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Nous venons d’étudier dans la Thése de l’un de nous (R. Cattin, Lyon, 
1955) un certain nombre d’observations ayant trait ala mort inattendue, et 
inexpliquée ultérieurement, du foetus in ulero au voisinage du terme et 
avant tout début de travail. L’analyse des faits cliniques, biologiques et 
anatomiques nous conduit 4 nous demander s’il ne s’agit pas la, bien que 
le terme normal de la gestation n’ait pas été dépassé, d’une sorte de syndrome 
de grossesse biologiquement prolongée capable d’entrainer avant terme une 
anoxie foetale progressive, analogue a celle que l’on peut observer dans 
certains cas de grossesses prolongées vraies de type pathologique avec 
exagération de la sclérose des villosités et multiplication des foyers de 
thrombose au niveau des lacs sanguins placentaires. 

Aprés quelques considérations a propos des grossesses prolongées, on 
étudiera les facteurs susceptibles d’entrainer la mort du foetus in ulero au 
voisinage du terme ; on exposera ensuite une hypothése personnelle 4 propos 
des grossesses biologiquement prolongées ce qui conduira a proposer certaines 
conclusions thérapeutiques, non pas nouvelles, mais renouvelées du fait de 
conceptions pathogéniques particuliéres. 


On envisage la question des grossesses prolongées en se référant a un 
intéressant travail consacré par Ezes a cette question en 1952. On sait 
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combien il est en pratique difficile d’affirmer la réalité d’une grossesse 
prolongée ; on rappelle a ce propos les critéres exigées par FRUHINSHOLZ: 
1) la mére, soigneusement interrogée quant a la date de ses derniéres régles, 
doit répondre avec précision et donner toutes garanties de crédibilité ; 2) elle 
doit toujours avoir été réguliérement réglée ; 3) son accouchement doit avoir 
lieu plus de 300 jours aprés le début de ses derniéres régles, soit en pratique 
plus de 18 jours aprés la date du terme théorique, calculée suivant les 
procédés classiques. 

On est d’accord avec Ezes pour différencier la grossesse prolongée physio- 
logique se terminant par la naissance d’un gros enfant bien portant, des 
grossesses prolongées pathologiques s’accompagnant soit de la mort du 
foetus in ulero, soit de la naissance d’un enfant débile ayant pu présenter des 
signes de souffrance au cours du travail et s’élevant difficilement. On rappelle 
qu’au Congrés d’Alger en 1952, MM. LEvy-SoLaL, Minkowski et Morin, 
reprenant les travaux de WALKER, ont montré chez ces enfants post-maturés 
la réalité d’une insuffisance de saturation en oxygéne dans le sang du 
cordon. 

Si l’on s’en tient au seul critére indiscutable : mort du foetus in utero ou 
débilité majeure, la fréquence des grossesses prolongées pathologiques n’est 
pas trés grande et peut étre chiffrée 4 10 % environ de tous les cas de gros- 
sesses prolongées ; ce pourcentage est cependant suffisant pour que l’on 
accorde a certaines prolongations de grossesse une signification biologique 
particuliére et pour que l’on s’efforce d’améliorer les conditions de diagnostic 
et de traitement. En dehors des cas de grossesses prolongées pathologiques 
récidivantes, le diagnostic clinique est réellement bien difficile 4 l’exception 
de cas extrémes d’hypo-développement et de souffrance feetale, et c’est pour 
cela que depuis plusieurs années on a multiplié les dosages hormonaux et 
approfondi l’étude des frottis vaginaux en fin de gestation. 

ALLEN et CORNER pensaient que la prolongation de la grossesse était la 
conséquence d’une augmentation anormalement prolongée du taux de pro- 
gestérone dans les humeurs, hypothése du reste renforcée ultérieurement 
par le résultat des recherches expérimentales de CoURRIER (la durée de la 
gestation est prolongée chez la lapine par des injections répétées de pro- 
gestérone), de HOFFMAN et Von Lam (le taux de la progestérone dans le 
sang parait plus élevé chez les femmes ayant dépassé leur terme), de 
ERHARDT et ROSENKRANZ (augmentation de la teneur placentaire en pro- 
gestérone en cas de grossesses prolongées). On note cependant que la multi- 
plication des dosages des glycuronides totaux et de la progestérone montre 
au contraire une diminution de 1’élimination urinaire des métabolites de la 
progestérone dans le cas de grossesses prolongées pathologiques, étant 
cependant bien entendu que le métabolisme de la progestérone comporte 
de telles inconnues qu’il est réellement bien difficile de préciser la signi- 
fication du résultat des dosages effectués en fin de gestation et en cas de 
grossesse prolongée. 

MoRIcARD, dans la Thése de Rrxg, a étudié |’élimination urinaire des 
cestrogénes au moment de l’accouchement, dans plusieurs cas de grossesses 
prolongées ; les résultats des dosages ne sont pas concluants bien que dans 
l’ensemble « l’activité cestrogénique des urines, au moment du travail et en 
cas de grossesse prolongée, paraisse légérement inférieure a ce qu’elle doit 
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étre, dans les mémes conditions, 4 la fin des grossesses considérées comme 
arrivées a terme ». 

Ezes, en 1953, a étudié 16 cas de grossesses prolongées, recherchant a 
propos de chacune d’elles la valeur de l’élimination hormonale et l’évolution 
des frottis vaginaux. Dans 10 observations, paraissant cliniquement corres- 
pondre 4 des prolongations de type pathologiques, Ezes a noté un abais- 
sement du taux d’élimination des gonadotrophines urinaires, des cestrogénes 
et du prégnandiol, ainsi que d’intéressantes modifications de l’aspect des 
frottis vaginaux avec dispersion des cellules naviculaires. 

En 1955, ala Clinique Obstétricale de Lyon, sous la direction et le contréle 
de R. BURTHIAULT, M™e RIMBERT-GUESLON a étudié les résultats de certains 
dosages hormonaux chez 20 femmes dont l’accouchement a eu lieu plus de 
quinze jours aprés le terme théorique. Cliniquement, une seule de ces 20 gros- 
sesses a pu étre considérée comme pathologique (enfant nettement hypo- 
trophique avec micro-placenta) ; fait intéressant, c’est 14 le seul cas ot 
biologiquement a été enregistré une baisse notable de la prégnandiolurie. 

Il ressort de cet ensemble de faits que le syndrome « grossesses prolongée 
pathologique » est une réalité ; si les critéres cliniques et biologiques sont 
sévéres, la fréquence de ce syndrome n’est pas trés grande, étant entendu 
que la loi des séries intervient naturellement pour perturber la notion de 
fréquence. 

Le diagnostic clinique est difficile au cours méme de la grossesse ; il semble 
que certains examens de laboratoire (abaissement progressif important de la 
courbe représentative de la prégnandiolurie ; dispersion des cellules navi- 
culaires sur les frottis vaginaux) puissent rendre compte de la souffrance de 
l’ceuf et des risques d’anoxie fcetale progressive. Quoi qu’il en soit, un fait 
demeure 4 savoir que dans 10 % environ des cas de grossesse prolongée, 
enfant souffre in ulero en fin de gestation et peut mourir d’anoxie pro- 
gressive si l’'accouchement ne vient pas le délivrer 4 temps. Il y a 1a un fait 
trés important du point de vue de l’évolution des phénoménes biologiques 
caractéristiques du cycle gravidique ; on y reviendra a propos de |’étude 
de la mort inexpliquée de certains enfants qui meurent in utero au voisinage 
du terme au cours de grossesses de durée apparemment normale. 


On vient d’envisager le cas de morts foetales observées au décours de 
grossesses prolongées pathologiques ; on peut y associer d’autres morts 
foetales survenant in utero, au voisinage du terme théorique. En fait, que 
l’enfant succombe in ulero quelques jours avant ou quelques jours aprés le 
moment ot aurait dad se dérouler normalement l’accouchement, la mort 
peut assez souvent reconnaitre une cause précise qu’il est possible de 
diagnostiquer en toute certitude. 

Dans une premiere série de faits, l’enfant succombe avant tout début de 
travail et cette mort est indiscutablement la conséquence d’une maladie 
maternelle : infection transplacentaire au cours de l’évolution d’une maladie 
aigué (pneumonie ; typhoide, etc...) ; perturbation circulatoire utéro- 
placentaire en cas d’hypertension ou de stase sanguine (hypertension 
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essentielle ; néphrite chronique ; néphropathie gravidique ; asystolie ; 
anémie majeure) ; bouleversement métabolique (diabéte ou carence grave), 
Ii faut considérer 4 part la question de la syphilis ; il n’est pas nié qu’une 
syphilis active ne puisse encore maintenant entrainer la mort du foetus in 
ulero (exemples des syphilis virulentes non diagnostiquées chez certaines 
femmes nord-africaines) ; on doit dire qu’il s’agit 14 d’exceptions et que, en 
tout cas, la syphilis ne peut plus étre invoquée en tant que facteur de 
léthalité foetale si certains critéres cliniques et sérologiques ne se trouvent 
réunis, le test de NELSON rendant service dans les cas difficiles. 

D’autres fois, ce sont des facteurs foetaux et ovulaires qui sont mis en 
évidence. Une grosse malformation peut étre considérée comme responsable 
de la mort du foetus in ulero ; bien qu’en principe les malformations incom- 
patibles avec la vie ne manifestent leur action qu’au moment ot! commencent 
a jouer les conditions de vie extra-utérine, il n’est cependant pas défendu 
de penser que certaines exigences circulatoires, se manifestant a un niveau 
donné du développement, ne puissent pas se réaliser, au cours méme de la 
vie intra-utérine, en cas de grosse malformation cardio-vasculaire ou encore 
de hernie diaphragmatique. Le foetus est encore plus nettement responsable 
de sa propre mort en cas de grossesse hétéro-spécifique avec iso-immunisation 
précoce et active ; de tels faits actuellement bien connus peuvent étre 
reconnus formellement grace a la mise en évidence de critéres précis. 


Il est enfin bien évident qu’une rupture prématurée des membranes 
suivie d’infection amniotique, qu’une anomalie funiculaire précise (nceud du 
cordon, circulaires serrés multiples) peuvent trés simplement, par le seul jeu 
d’un hasard malheureux, expliquer la mort du foetus in ulero. Plus dis- 
cu tables sontles faits concernant certains placentas previas anatomiquessans 
hémorragies externes, certaines maladies de la caduque, classiquement 
qualifiées d’endomeétrites, avec thromboses ou petites zones de décollement 
avec hémorragies utéro-placentaires ; quelques observations ne prétent 
guére a discussion ; d’autres fois les faits ne sont pas évidents et seul un 
examen trés attentif des piéces anatomiques avec étude histologique complé- 
mentaire peut entrainer la conviction ; de toute fagon ces facteurs anato- 
miques de mort du foetus in ulero doivent étre passés au crible d’une critique 
sévére et n’étre retenus que s’ils sont évidents. 

Ces faits étant briévement rappelés, il faut reconnaitre que dans ]’état 
actuel de nos connaissances la cause exacte de la mort du fcetus in utero, 
soit en fin de grossesse, soit en cas de grossesse prolongée, échappe encore 
bien souvent et toutes les statistiques donnent de ces faits un pourcentage 
variable, mais dans tous les cas élevé. Ce pourcentage différe du reste 
suivant que ces statistiques ont été établies en tenant compte des données 
cliniques ou uniquement des données anatomiques enregistrées au cours de 
l’autopsie des nouveau-nés ; or il est facile de comprendre combien sont 
dans ce domaine fréquentes les erreurs d’interprétation : mettre en évidence 
une hémorragie cérébro-méningée, ou une lésion viscérable consécutive a une 
anoxie mortelle, explique bien le mécanisme de la mort foetale mais n’indique 
en aucune facgon quelle en est la cause réelle. Cette non spécificité des 
processus lésionnels anatomiques contribue donc 4 compliquer le probléme 
et il faut insister sur le fait que pour connaitre la cause réelle d’une mort 
foetale, survenue in utero au voisinage du terme, il est nécessaire d’opposer 
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d’abord puis de confronter ensuite des données étiologiques puis des données 
pathogéniques précises ; c’est justement parce que nous sommes trés 
exigeants de ce double point de vue que, 4 la Clinique Obstétricale, nous 
continuons a enregistrer chaque année 35 % environ de morts fcetales dont 
la cause ne peut étre déterminée avec précision. 


Nous enregistrons donc un fait bien intéressant 4 savoir que chaque 
année dans le Service une quinzaine d’enfants succombent in utero au 
voisinage du terme sans que |’on puisse reconnaitre la cause de leur mort : 
la mére est exempte de toute maladie aigué ou chronique et ne présente 
aucun signe d’une affection circulatoire, nerveuse, métabolique ou endo- 
crinienne ; l’examen minutieux des annexes ne met en évidence aucune 
anomalie ou lésion ovulaire précise ; l’autopsie systématique de l’enfant est 
négative ou si elle montre l’existence de lésions organiques susceptibles de 
déterminer la mort, ne permet d’obtenir aucune précision quant a l’origine 
de ces lésions viscérales ; en bref, la mort foetale malgré l’enquéte la mieux 
conduite reste entiérement inexpliquée. 

Il est possible que l’avenir apporte des éléments qui permettront peut-étre 
de démembrer ce groupe des morts inexpliquées du foetus in ulero en faisant 
reconnaitre des maladies nouvelles, actuellement inconnues ; il n’en reste 
pas moins que dans 1’état actuel de nos connaissances ces morts inexpliquées 
du foetus in utero posent un probléme dramatique avec lequel, dans la 
pratique, les accoucheurs se trouvent bien souvent aux prises. 

En l’absence de toute étiologie précise, la mort du foetus in utero au 
voisinage du terme, tout comme les morts fcetales observées dans certains 
cas de grossesses prolongées doit, semble-t-il, reconnaitre une origine placen- 
taire ; ainsi que l’a dit Clément Smitn: c’est quelque part dans cette 
«conduite de vie » qui fournit le foetus en oxygéne et en nourriture que la 
cause de la mort doit étre trouvée. On sait qu’entre le placenta et le foetus 
d’une part et Vorganisme maternel d’autre part, s’établit au cours de la 
gestation, du fait d’actions et de réactions réciproques, un état d’équilibre 
physiologique caractéristique de la grossesse normale et que l’on a qualifié 
d'état gravidique physlologique. Ainsi que nous avons essayé de le prouver a 
l'aide d’arguments d’ordre clinique, anatomique et biologique, on doit 
admettre que plusieurs semaines avant le terme cet état gravidique 
commence a se modifier progressivement, et dans le cas le plus habituel de 
facon harmonieuse et équilibrée, pour aboutir a un état humoral particulier, 
lequel lorsqu’il se trouve réalisé, conditionne le déclenchement du travail 
et la naissance de l’enfant. 

Sans reproduire ici les arguments développés par l’un de nous (H. PIGEAUD 
Physiologie obstétricale, 1 vol., Masson, 1954) on rappelle simplement qu’il 
semble légitime de rechercher dans l’étude du mécanisme ou encore de 
’évolution méme des modifications ante-partum des édifications gravi- 
diques, la cause de certaines morts, en apparence inexpliquées, du foetus 
in ulero ; 4 l’appui de cette opinion, on va étudier les modifications anato- 
miques et biologiques du placenta au voisinage du terme de la gestation. 
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A. — MODIFICATIONS ANATOMIQUES DU PLACENTA. 


La sénescence placentaire en fin de grossesse est un fait trés anciennement 
connu, mais l’intérét récent apporté a l'étude des facteurs d’anoxie fcetale 





Fic. 1. — Tronc villeux avec fibrose du stroma et, 4 sa partie droite, début de dégénéres- 
cence fibrinoide. Persistance de la vascularisation. 





Fic. 2. — Détail de la micro-photographie n° 1 montrant la zone de dégénéresceuce fibri- 
noide, la kal yopicnose du syncitio-trophoblaste et la fibrose du stroma villositaire. 


a donné a la question un regain d’actualité. Parmi les recherches intéres- 
santes poursuivies a ce sujet, on citera celles entreprises depuis plusieurs 
années a la Clinique Obstétricale par G. FournNiIE et F. CHARVET. Les alté- 
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rations morphologiques du placenta sénescent demandent, pour étre exac- 
tement appréciées, que l’on tienne compte des éléments suivants : 

a) Déshabitation vasculaire de la villosité, par défaut de ravitaillement 
sanguin : ceci peut étre dt a la disparition du vaisseau, a une lésion vascu- 
laire pariétale, ou a une thrombose. Ceci est le fait essentiel et a pour consé- 
quence : 

— d’une part, l’apparition de la fibrine canalisée ou substance fibrinoide 
(phénoméne externe a la villosité) ; 

— d’autre part, l’apparition d’une sclérose du stroma de la villosité 
(phénoméne interne). 

I] y a intrication de ces deux phénoménes : l’un favorisant l’autre dans 
une sorte de cercle vicieux. 





Fic, 3. — Fines villosites non fonctionnelles 4 cété d’un trone villeux perméable. 


b) Le dépét de « substance fibrinoide » au niveau du revétement de la 
villosité est l'un des éléments les plus frappants de la sénescence placentaire. 
Au fur et a4 mesure de l’évolution de la grossesse, on note qu’augmente 
importance de cet enduit éosinophile plaqué contre la surface syncitiale 
et qui l’isole des lacs sanguins maternels. Il semble qu’il faille voir 4 l’origine 
de cette « fibrine canalisée » de LANGHANS un processus de thrombose 
(NEZELOFF et Rousse), probablement favorisée par la stase en certains 
points des lacs sanguins, mais peut-étre aussi sous la dépendance d’une 
action enzymatique propre au syncytio-trophoblaste. Quoi qu’il en soit, la 
fibrine initiale perd vite sa structure et l’on note habituellement sur les 
coupes une bande faiblement éosinophile et d’apparence hyaline. Ce véritable 
écran qu’il est logique d’assimiler 4 la « membrane hyaline » que l’on trouve 
dans certains poumons de prématurés anoxiques, aurait ainsi comme elle 
une origine mixte, procédant a la fois de facteurs extrinséques et intrin- 
séques au revétement épithélial. 

Dans l’ensemble, nous croyons avec J. DE REZENDE que « l'étude de la 
substance fibrinoide du placenta peut déterminer le degré de déficit fonctionnel 
de l'organe ». 
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c) Les altérations du stroma de la villosité se font de fagon constante dans 
le sens d’une hypergenése collagéne, qui annonce et précéde la sclérose. [I] 
est toutefois important de distinguer ici : 

— D’une part, les troncs villeux pour lesquels la densification du stroma 





Fig. 4, — A gauche, villosité fonctionnelle Avec pourtant un début de dégénérescence fibri- 
noide et d’altération trophoblastique ; @ droite, deux villosités accolées, non fonctionnelles, 
complétement engainées par la fibrine canalisée. 





FIG. 5. — Sénescence placentaire avancée. Les villosités scléreuses et a-vasculaires sont 
engainées de fibrine et soudées entre elles. A noter, la persistance de quelques {lots de proli- 
fération du syncitio-trophoblaste. 

avec la perte des fonctions d’échange ne représente qu’une adaptation au 

réle de « porte-vaisseaux ». 

— D’autre part, les villosités nourriciéres, celles qu’ HORMAN assimile aux 
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racines de la plante et pour lesquelles la sclérose en s’opposant aux échanges 
réalise une véritable neutralisation fonctionnelle. D’ailleurs, la présence 
d’altérations vasculaires au sein méme de ces petites villosités sclérosées, 
confirme cette facon de voir ; endo-vascularite, puis étouffement progressif 
des capillaires. 

Au terme de cette évolution, le revétement ectodermal lui-méme ne 
subsistera que par places, sans qu’il y ait toutefois un parallélisme étroit 
entre la vitalité du trophoblaste et la perméabilité des vaisseaux axiaux : 
ceci suggére la possibilité d’une vie libre en « culture pure » de certains 
éléments trophoblastiques du _ placenta’ sénescent (G. Fournie et 
F, CHARVET). 

d) Le probléme des altérations du placenta « maternel » est difficile 4 résoudre 
par l’examen courant. Il semble cependant que les travaux récents 
s’attachent a en montrer l’importance et peut-étre la primauté. 

1° Des lésions vasculaires dégénératives sont notées au niveau de la 
caduque dans certains cas pathologiques : par exemple : hyalinose et lipidose 
des parois artérielles de la caduque dans l|’éclampsie ; dans le diabéte, 
dégénérescence, avec tendance 4 la calcification de la média. Des faits 
analogues sont parfois notés en dehors de toute affection pathologique 
caractérisée, dans des circonstances presque physiologiques. 

2° Des micro-infarctus peuvent réaliser des images de pseudo-décollement 
prématuré du placenta, en dehors de toute symptomatologie clinique. 

3° Des lésions inflammatoires, enfin, peuvent étre remarquées : il s’agit 
peut-étre de séquelles d’endométrite. Nous rappellerons a ce sujet que FABRE 
avait noté des lésions d’endométrite dans certains cas de mort habituelle 
du foetus. 


B. — MODIFICATIONS PHYSIOLOGIQUES 
DES ECHANGES FCZTO-MATERNELS EN FIN DE GROSSESSE. 


Il convient d’envisager successivement les modifications des échanges 
trans-placentaires au cours des derniéres semaines de la gestation puis 
ensuite l’importante question du mécanisme de l’adaptation foetale a ces 
modifications, en principe défavorables. 

a) Modifications des échanges feto-maternels en fin de grossesse. — On sait 
que la maturation du placenta s’accompagne d’un amincissement de la 
barriére placentaire, qui se réduit 4 la couche syncitiale : sang foetal et sang 
maternel ne sont plus séparés, en fin de grossesse, que par l’endothélium de 
vaisseaux foetaux et par cette mince couche syncitiale. La perméabilité 
placentaire doit done s’en trouver augmentée : c’est ce que montrent les 
travaux de FLEXNER et coll. (1942-1948), qui utilisent le sodium radioactif. 

Mais, dans toutes les espéces étudiées par ces auteurs, la perméabilité 
placentaire diminue au cours des jours qui précédent l’accouchement. Cette 
perméabilité diminue d’une facon considérable en cas de grossesse prolongée : 
FLEXNER et HELLMAN ont démontré que le placenta post-mature transmet 
mal le sodium et l’eau. Une étude de la courbe qu’ils ont établie montre que 
le maximum du passage de l’eau et du sodium a lieu entre la trentiéme et la 
quarantiéme semaine, aprés quoi se produit une chute rapide de la courbe. 

Cette diminution de la perméabilité placentaire trouve sans doute son 
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explication dans les modifications que le placenta subit en fin de grossesse 
(sénescence) et dont nous avons parlé plus haut. 

Si l’on considére la question sous l’angle de la saturation d’oxygéne du 
sang foetal, on constate que la saturation en oxygéne varie en fin de grossesse : 
BARCROFT, KENNEDY et MAson, en 1939, par une technique rigoureuse, 
ont pu, chez le mouton, suivre l’évolution de l’oxygéne du foetus entre 60 et 
145 jours (date de la naissance). Ils notent que la saturation d’oxygéne 
tombe a 60, 70 % a la fin de la grossesse }. 

Parallélement, la résistance du foetus a l’anoxie semble diminuer avec 
l’Age de la grossesse : GLAss montre que la résistance a l’anoxie chez le lapin 
décroit avec l’age du foetus : 4 29 jours, le foetus résiste pendant 44 minutes 
a lanoxie ; 4 32 jours (a terme), la survie est de 20 minutes ; 10 jours aprés 
terme, elle n’est que de 3 minutes et enfin 18 jours aprés terme elle est d’une 
minute et demie (c’est-a-dire celle de l’adulte). 

Ceci est a rapprocher du fait que le prématuré est moins troublé par 
l’anoxie (malgré la relative déficience de son appareil respiratoire) que le 
nouveau-né a terme. Ceci étant, pour la plupart des auteurs, en rapport avec 
le développement du systéme nerveux. 

Par ailleurs, l'étude de la circulation maternelle dans l’utérus et le placenta 
montre que chez le lapin il y a une diminution de 50 % du volume utérin 
sanguin en fin de grossesse. Donc, en fin de grossesse, les conditions circula- 
toires dans l’utérus deviennent moins favorables aux échanges placentaires 
(REYNOLDS, 1949). 

On peut done dire, avec R. CANon, P. GutILHEM et M. MAYEr, qu’il existe 
en fin de grossesse un vérilable état d’hypovie fetale. Cela peut sembler para- 
doxal, si l’on songe qu’en fin de gestation le poids de l’enfant augmente 
de 20 4 30 g par jour. 

b) Adaptation du fetus a ces modifications physiologiques. — A ces condi- 
tions défavorables pour les échanges, en particulier pour l’hématose, le foetus 
répond par une adaptation que certains ont considéré comme semblable a 
l’adaptation de la respiration de l’adulte en montagne. En effet, il y a augmen- 
tation de la quantité des globules rouges et de la quantité d’hémoglobine : 
ces modifications se font dans le sens d’une utilisation maximum de l’oxygéne 
mis 4 la disposition du foetus. Le pouvoir oxyphorique (ou capacité maxima 
d’oxygéne) du sang foetal est élevé en fin de grossesse ; il y a une avidité 
particuliére du foetus pour l’oxygéne : pour une tension déterminée d’orygeéne, 
le sang fetal se sature a un taux plus élevé que le sang maternel. 

Ce pouvoir oxyphorique du sang foetal augmente réguliérement au cours 
de la grossesse, il atteindra chez le foetus humain a terme une valeur 
de 21,5 vol. %, dans le sang de la veine ombilicale (WINDLE, 1950), alors 
que la capacité du sang maternel diminuerait en fin de grossesse (15,6 vol. %). 
Un adulte normal a une capacité d’oxygéne sanguin de 19 vol. % environ. 

L’augmentation la plus rapide du pouvoir oxyphorique chez le foetus de 
mouton se produit aux périodes oti l’on constate le taux le moins élevé de 
saturation du sang en oxygéne, c’est-a-dire au moment ou le fcetus se trouve 
dans un état d’anoxie relative (BARCROFT). 


EN CONCLUSION, 4 la fin de la gestation les besoins du foetus en oxygéne 


1. Alors que cette saturation était°maximum (90 %) a 100 jours (2/3 de la gestation chez 
le mouton). 
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augmentent alors que la perméabilité placentaire diminue, ainsi que l’inten- 
sité de la circulation maternelle et la saturation fcetale en oxygeéne. I/ existe 
en fin de grossesse un véritable état @hypoxémie auquel il est indispensable 
que l'accouchement melte fin. Il ne faut pas exagérer le danger de cette 
hypoxémie (A. LAMBRECHTs et A. BOEVER-MARESCHAL), car, dans la plupart 
des cas, quand les conditions maternelles, foetales et placentaires restent 
normales, elle ne parait pas entrainer de souffrance chez le foetus ; celui-ci 
peul s’adapler grace 4 augmentation du pouvoir oxyphorique de son sang. 
Mais, dans quelques cas, on peut admettre que ce mécanisme d’adaptation 





Fic. 6. — Sclérose totale des plus gros troncs villeux entrainant une ischémie de tout un 
territoire (pseudo infarctus blanc). Bien remarquer ]’importance de la dégénérescence fibri- 
noide péri-villositaire. 


ne soit plus suffisant (surmaturité ou sénescence placentaire trop précoce ou 
trop rapide) ; il y a alors un risque certain pour le foetus, risque qui peut étre 
mortel. 

On sait 4 ce sujet que des recherches précises ont été effectuées chez la 
femme : A. MiInkowskI, P. BiGet et N. CAILLEBOTTE ont mis en évidence 
la diminution du contenu en oxygéne du sang artériel du cordon en cas de 
grossesse prolongée. La saturation du sang foetal en oxygéne tombe a des 
chiffres trés bas : autour de 20 %, alors qu’un foetus normal a terme a une 
saturation d’oxygéne de 60 %. 

De méme, WALKER (1951) montre qu’en cas de grossesse surmature la 
diminution du contenu d’oxygéne est a ce point accentuée qu'elle parait 
difficilement compatible avec la vie. 

On a pu dire que le foetus post-mature était un foetus anoxique. II l’est 
dans des proportions différentes, suivant les cas, mais la menace qui pése 
sur lui est proportionnelle au degré de cette anoxie qui est parfois consi- 
dérable. Et, fait important, cette anoxie ne réagit pas a l’administration 
d’oxygéne chez la mére : lout se passe comme si le placenta post-mature 
devenait imperméable a Vorygéne qui, jusque-la, le traversait facilement 
(P. MorIN). 

Des critiques ont été faites, par de nombreux auteurs, 4 propos de ces 
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dosages d’oxygéne dans le sang du cordon : il y a certainement des causes 
d’erreurs dues aux manipulations du cordon et aux modifications méca- 
niques apportées par le travail. Les chiffres rapportés, par MINKOWSKI en 
particulier, ne sont peut-étre pas exacts en valeur absolue. Mais on voit 
difficilement comment des dosages en oxygéne du sang foetal pourraient 
étre pratiqués in ulero ; et de toute facon ces chiffres gardent une valeur 
relative si on les compare aux chiffres obtenus dans les mémes conditions 
d’examen pour les grossesses normales. 


L’exposé détaillé des modifications anatomiques et physiologiques qui 
cearactérisent l’évolution des processus. d’échanges transplacentaires en fin 
de gestation, conduit a penser que certaines morts inexpliquées du foetus in 
utero en fin de gestation, ou encore a terme dépassé, sont dues soit a la 
rapidité anormale ou a la trop grande extension des phénoménes de sénes- 
cence placentaire, soit au non-déclenchement du travail au moment physio- 
logiquement nécessaire, soit encore a l’association de ces deux ordres de 
facteurs ; sénescence placentaire anormalement extensive et non-réponse 
utérine 4 certaines incitations humorales. 

Dans cette hypothése, il ne faudrait donc plus tenir compte de la chrono- 
logie de la mort foetale par rapport au terme théorique et quelle que soit la 
date de la mort, admettre que dans tous les cas il s’agit de grossesses biolo- 
giquement prolongées. En réalité, il est impossible de savoir, 4 quinze jours 
prés, quelle est la durée exacte d’une gestation normale et, de méme qu’il 
existe des différences strictement physiologiques dans la durée évolutive 
des cycles menstruels, il peut parfaitement exister des différences indivi- 
duelles dans la durée des cycles gravidiques. On peut done admettre la 
réalité de grossesses prolongées vraies alors que le terme théorique fixé 
arbitrairement 4 280 jours aprés la date probable de la fécondation n’est pas 
encore atteint ; cette prolongation « avant terme » joue alors contre le 
développement et la vie du foetus, tout comme peut jouer la prolongation 
de la grossesse a terme dépassé lorsqu’elle est chronologiquement certaine. 

Dans 1]’un et l’autre cas, l’action pathologique réside essentiellement dans 
le fait que l’utérus ne se contracte pas et ne rentre pas en travail au moment 
ou l’évolution du mécanisme de désintégration des édifications gravidiques 
devrait théoriquement commander l’accouchement. Est-ce l’utérus qui se 
montre réellement incapable par une sorte de métrose de réceplivité de 
répondre a des incitations humorales et nerveuses de type physiologique, 
s’agit-il, au contraire, d’incitations hormonales placentaires chronolo- 
giquement perturbées, évidemment possibles puis l’on a vu que certaines 
scléroses villositaires pouvaient aller de pair avec la persistance d’une 
activité syncytiale conservée (vie syncytiale et sécrétions hormonales 
possibles du fait d’une sorte de parasitisme avec échanges persistants au 
niveau des villosités scléreuses, entre les éléments cellulaires du revétement 
et le sang des lacs sanguins), il est bien difficile de le savoir, mais de toute 
facon et quoi qu’il en soit le foetus in ulero ne recoit plus, du fait des processus 
de sénescence placentaire, les éléments nutritifs et la quantité d’oxygéne 
indispensables a sa vie ; il souffre et peut succomber. Que cette mort 
survienne quelques jours avant ou quelques jours aprés le terme théorique, 
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son mécanisme est le méme, en rapport dans les deux cas avec une naissance 
pathologiquement retardée au cours d’une gestation non pas toujours 
chronologiquement mais toujours biologiquement prolongée. 

Il est difficile de prouver la réalité de faits encore hypothétiques, mais 
V’hypothése est intéressante dans la mesure oU elle conduit 4 proposer une 
thérapeutique prophylactique dont la réussite habituelle est un argument 
en faveur de la théorie pathogénique invoquée. 

Cette thérapeutique est du reste bien connue et de pratique ancienne, 
mais les idées exposées dans ce travail lui fournissent une justification et 
permettent dela promouvoir du rang de thérapeutique purement empirique 
au rang de thérapeutique rationnelle. En pratique, cette action prophy- 
lactique ve pouvoir surtout s’exercer dans les cas ou une mort inexpliquée 
du foetus in utero a éveillé l’attention de la malade et du médecin ; elle peut 
aussi intervenir dans certaines conditions lorsque le terme de la gestation 
parait nettement dépassé ; elle s’appuie alors sur la surveillance particu- 
liérement attentive du bilan clinique, du bilan hormonal et de 1’évolution 
des caractéristiques des frottis vaginaux. 

Dans le cas habituel d’une femme ayant déja perdu un enfant, mort in 
ulero avant ou aprés le terme théorique, alors que l’enquéte médicale, 
l’examen de 1]’ceuf, l’autopsie du nouveau-né ont donné des résultats négatifs, 
il faudra au cours de la grossesse suivante surveiller tout particuliérement 
l’état de santé de la mére, contréler sa courbe de poids, parer de facon 
particuliérement énergique aux petits troubles du métabolisme de l’eau si 
fréquents au cours des grossesses en apparence normales. Il sera nécessaire 
également d’agir sur le développement de l’ceuf en administrant 4 doses 
convenables : vitamine E, complexe B, acide ascorbique et cestrogénes. 
A partir du 7¢ mois, on établira tous les quinze jours d’abord, puis tous les 
huit jours et enfin deux fois par semaine un bilan hormonal : hormones 
gonadotropes, cestrogénes, glycuronides totaux et prégnandiol ; en méme 
temps on poursuivra l’étude des frottis vaginaux (indices éosinophiliques 
et caryopycnotiques, mais surtout aspect et dispersion des cellules 
naviculaires). 

A partir du début du 9¢ mois on se tiendra prét 4 interrompre la gestation 
au moindre signe d’alarme clinique ou biologique, chez une malade hospi- 
talisée chez laquelle les divers examens pourront étre répétés quoti- 
diennement. De toute fagon, méme si tout est normal, nous pensons qu’il 
est légitime de faire naitre l’enfant quinze jours avant la date théorique 
du terme. I] faut repousser dans de tels cas l’emploi de moyens médica- 
menteux et proscrire les perfusions de post-hypophyse certainement 
dangereuses pour un enfant que 1’on sait particuliérement fragile ; il faut 
provoquer l’accouchement soit en rompant artificiellement les membranes 
si le col est déhiscent, soit en plagant une bougie de KRaAusE ; s’il existe un 
facteur obstétrical surajouté, mais dans ce cas seulement, on devra bien 
entendu pratiquer une césarienne prophylactique. 

De nombreuses observations prouvent le bien-fondé d’une telle pratique, 
étant entendu qu’on ne peut jamais savoir si dans tel ou tel cas particulier 
une action prophylactique est réellement justifiée. De toute facgon, la provo- 
cation de l’accouchement par les voies naturelles quinze jours avant terme 
chez une multipare bien surveillée n’est jamais dangereuse ni pour la mére 
ni pour l’enfant. Le grand nombre de résultats favorables obtenus a l'occasion 








126 H. PIGEAUD ET R, CATTIN 


de grossesses évoluant 4 la suite d’une premiére gestation biologiquement 
prolongée, nous parait justifier 4 la fois nos conceptions pathogéniques et 
notre conduite thérapeutique. 


RESUME 


Dans 35 °/o des cas de mort du foetus in utero au voisinage du terme, 
que cette mort survienne quelques jours avant le terme théorique ou au 
contraire a l’occasion d’une grossesse chronologiquement prolongée, les 
examens les plus complets (état de la mére, examen des annexes, 
autopsie de l’enfant) ne permettent pas de préciser la cause réelle de la 
mort fcetale ; on dit qu’il s’agit alors de la mort inexpliquée du foetus in 
utero. Il semble que la mort de l’enfant soit dans de tels cas la consé- 
quence d’une inanition progressive et d’une anoxie en rapport direct avec 
un état de sénescence placentaire trop étendu ou trop précoce, alors que 
l’utérus qui théoriquement aurait dQ répondre a des incitations humorales 
de type physiologique n’est pas entré en travail (métrose de réceptivité) 
en temps utile pour permettre 4 l’enfant de naitre vivant. Que la mort 
du foetus survienne quelques jours avant ou au contraire un certain temps 
aprés le terme théorique, on peut donc penser que dans tous ces cas il 
s’agit d’un syndrome de grossesse biologiquement prolongée. Les succés 
thérapeutiques obtenus grace a l’interruption de la grossesse 15 4 25 jours 
avant le terme théorique, dans les cas ot existe dans les antécédents obs- 
tétricaux une histoire typique de mort inexpliqnée du foetus in utero au 
voisinage du terme, viennent a l’appui de cette hypothése pathogénique. 
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TUMEURS, FISTULES ET KYSTES CERVICO-FACIAUX 
D’ORIGINE BRANCHIALE 


par 


M, Paul TRUFFERT 
(Paris) 


Du fait de sa complexité, l’évolution morphologique cervico-faciale, 
aboutissant de l’évolution du systéme branchial, donne lieu 4 de fréquentes 
anomalies : défaut d’effacement des fentes branchiales internes ou externes, 
développement anarchique des éléments constitutifs des arcs branchiaux. 
Ce sont les kystes, fistules ou tumeurs congénitaux de la face et du cou. 

Ces anomalies ne se manifestent parfois qu’aprés un temps plus ou moins 
long de la vie extra-utérine mais elles n’en existaient pas moins a la naissance. 
Pour la plupart d’entre elles, il est possible de les déceler chez le nouveau-né, 
ala condition d’un examen orienté dans ce sens et d’une recherche dans les 
régions qu’elles doivent occuper. Leur situation est essentiellement condi- 
tionnée par l’évolution du systéme branchial, y compris naturellement le 
raccordement du premier arc branchial avec les bourgeons craniens. En 
effet, une partie de la face (région jugale et région maxillaire) dérive des 
premier et deuxiéme arcs branchiaux. 


Rappel embryologique 


LE STADE BRANCHIAL DE L’EMBRYON. — Le dogme classique d’un stade 
branchial de l’°embryon ne rencontre plus une approbation unanime. Pour 
certains embryologistes, certains et, peut-étre, tous les sillons figurés sur 
les coupes d’embryon de His seraient le résultat d’une macération et non 
des fentes branchiales. En tous cas, ce stade, s’il existe, est certainement 
trés éphémére puisque, dés la 4° semaine, chez l’embryon de 13 mm, il est 
nettement dépassé. On peut en conclure que les anomalies sont donc cons- 
tituées dés le début de l’évolution, de la 3® ou 4® semaine, ainsi que le 
montrait VeEAu dans sa remarquable étude sur la pathogénie du bec-de- 
liévre. 

Quoi qu’il en soit, les schémas classiques permettent de si bien comprendre 
la situation et la signification des malformations qu’ils méritent d’étre 
conservés, ne serait-ce que du point de vue didactique. 

Classiquement, il y a 5 arcs branchiaux centrés sur les arcs aortiques (fig. 1) 
et numérotés de haut en bas. Ces arcs sont séparés par des sillons externes 
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et internes au fond desquels ectoderme et endoderme s’affrontent (mur 
épithélial de VEAv). 

Lors du développement, ces sillons s’effacent, mais soit que l’accolement 
de leurs berges soit défectueux, soit que Je mur épithélial se résorbe trop 
rapidement, transformant les sillons en fentes completes, il en résulte des 
fistules qui peuvent étre complétes ou borgnes, externes ou internes, ou des 
kystes qui ne sont 4 tout prendre que des reliquats de fistules dont les 
extrémités se sont oblitérées. 





Fic. 1. — Reconstitution d’un embryon de 3 mm (d’aprés KOHLMANN.) 


Le mésoderme branchial peut lui-méme évoluer anarchiquement, cons- 
tituant des tumeurs soit a tissu unique et différencié (fibrome, enchondrome, 
lipome, angiome veineux ou lymphatique), soit a tissus multiples épars 
({tumeurs mixtes), soit organisés en fragments d’organes (tératomes). 


L’EVOLUTION DES ARCS BRANCHIAUX. — Comment évoluent les arcs 
branchiaux ? 

Le premier arc, dont dérivent les deux maxillaires supérieurs et inférieurs 
en avant, le squelette de l’oreille en arriére, doit s’articuler avec les ébauches 
craniennes. 

Dans la face, la majeure partie appartient 4 ce premier arc recouvert par 
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le deuxiéme. Seule la région médiane naso-labio-incisive dérive d’un prolon- 
gement cranien. 


1’are ou maxillaire 
entre les deux: trompe d‘Eustache 
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— Schéma de RaBL montrant l’évolution du 2¢ arc et le « conduit de RABL », origine 
des fistules congénitales latésales. 
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cutanés bénins). 


Fie, 3, — Ligne de coalescence du 2¢ arc (indiquée sur cette figure par une série de bronchiomes 


Les défauts de coalescence (bec-de-liévre, divisions palatines) ne sont pas 
de notre étude actuelle. Mais des fistules et des kystes de la région faciale 
peuvent se rencontrer sur le trajet de la coalescence. 
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L’évolution du deuxiéme arc est particuliérement intéressante. La coupe 
schématique de Rast (fig. 2) nous montre que le bord inférieur de ce 
deuxiéme arc s’étire en bas, en volet, accentuant le creux de la deuxiéme 
fente branchiale externe (sinus cervical de RABL) au fond de laquelle une 
résorption prématurée du mur épithélial mettant en communication les 
deuxiémes fentes branchiales externe et interne crée le canal de Rast, 
anomalie indispensable a4 la constitution des fistules cervicales. 

Le volet descend, recouvre les ares branchiaux sous-jacents et forme (lors 
de la déflexion de l’extrémité céphalique de l’embryon) les plans superficiels 
de la région cervicale. Ainsi qu’en témoigne l’innervation des muscles 
peauciers par le nerf facial, nerf du deuxiéme arc. 

A la fin de l’évolution, la ligne de soudure du volet avec le plan dorsal est 
représentée par une ligne partant du bord inférieur du conduit auditif et 
aboutissant en dedans de l’articulation sterno-claviculaire (fig. 3). C’est sur 
cette ligne que viendront s’ouvrir les fistules et qu’il faudra rechercher les 
kystes latéraux cervicaux d’origine branchiale. 

Les arcs sous-jacents donnent par leur évolution la base de la langue, le 
corps thyroide, le thymus. Leur union sur la ligne médiane peut étre a 
l’origine de fistules et kystes cervicaux médians. 


Vestiges de l’appareil branchial 


REGION FACIALE. — Les kystes et fistules congénitaux de la région faciale 
peuvent siéger au niveau des prolongements lancés par le squelette cranien a 
la rencontre du premier are branchial. Ils siégent soit sur la ligne médiane, 
soit dans les régions latérales. Un nouveau-né peut présenter une tuméfaclion 
a la racine du nez. Cette tuméfaction est 
soit fluctuante ou rénitente, soit pateuse. 
Ce peut étre une méningocéle, ce peut 
également étre un kyste du dos du nez. 

Comment se fera la différenciation ? 
La méningocéle est soit rénitente, soit 
fluctuante (fig. 4). Parfois la tuméfaction 
est réductible, mais le cri la fait réap- 
paraitre et les efforts transforment la 
fluctuation en rénitence. Elle peut ne 
renfermer que du liquide céphalo-rachi- 
dien, elle est alors translucide a la diapha- 
noscopie, mais elle peut contenir un 
segment du cerveau hernié. Dans ce cas, 
la réduction est impossible et, si on 
insiste, on peut déterminer des convul- 
sions ou une syncope. Volumineuse, elle 

Fic. 4. — Méningocéle est incompatible avec la vie. Petite et 
setnMiennscu tis translucide, la cure en est possible et 
désirable, surtout actuellement sous le couvert des antibiotiques. 

Le kyste du dos du nez, dont le siége est identique, est pateux, c’est un 
kyste (fig. 5) dermoide. II se reconnaitra a4 l’existence immédiatement au- 
dessus du lobule nasal, au milieu du dos du nez, d’un petit orifice, d’ou 
émergeront rapidement des poils et des débris sébacés. Il y a intérét a 











no 


as 


ee a a ee a | 











TU MEURS, FISTULES ET KYSTES CERVICOQ-FACIAUX 134 


l’enlever sans trop attendre, car ce kyste congénital trouble le dévelop- 
pement des os propres : il les érode lors de son évolution, empéche leur 
développement et détermine des troubles de la cosmétique faciale plus ou 
moins importants. 

Dans la région sourcilliére externe, on peut rencontrer une petite masse, 
semblant mobile : le kyste de la queue du sourcil. Sa caractéristique est de 
reposer surle squelette qui peut méme a son niveau présenter une déhiscence. 
Parfois il s’agit d’une petite méningocéle reliée 4 la dure-mére par un pédicule 
filiforme. 

Dans la région faciale, dépendant du premier are branchial, on peut 
rencontrer sur la ligne médiane et de chaque coté d’elle, a la lévre inférieure, 
deux petits pertuis symétriques : fistules de la lévre inférieure, découverte 
d’examen n’entrainant aucun trouble et, par suite, n’étant justifiable d’une 
résection qu’en cas d’infection surajoutée. 


Cm 





Fic. 5. — Kyste dermoide du dos du nez, 


Ainsi que nous l’avons exposé plus haut, fistules et kystes sont deux 
manifestations d’une méme malformation, la seconde étant un trajet 
fistuleux ayant oblitéré les segments juxta-orificiels. 

Enfin, 4 la face, des anomalies du développement du mésoderme peuvent 
donner lieu a des tuméfactions vasculaires (angiomes vasculaires et lymphan- 
giomes) ou graisseaux (lipomes), localisées soit 4 la face, soit aux lévres et 
qui ne sont, chez le nouveau-né, justifiables d’un traitement que dans le cas 
de troubles de la tétée entravant le développement. La correction, généra- 
lement purement esthétique, sera effectuée tardivement. 

A la face peuvent, disent les classiques, se développer des tératomes 
(polygnathie de Grorrroy SAINT-HILAIRE) localisés soit & la machoire 
supérieure, soit 4 la machoire inférieure. L’épignatie, développée en général 
ala voite palatine, obstrue plus ou moins la bouche et le pharynx : elle est 
alors incompatible avec la vie. L’hypognatie, décrite surtout par Faucon, 
VERNEUIL, LANNELONGUE, est une tumeur a tissus multiples mais 4 pré- 
dominance osseuse, véritable maxillaire supplémentaire appendu au menton. 
Présentant tous les stades embryonnaires (kystique) ou foetal (tissu plus 
évolué), son volume peut étre une cause de dystocie, mais, aprés la naissance, 
elle ne géne en rien la déglutition et la respiration. Ce qui permet de choisir 
un moment optimum pour supprimer ce tératome. 
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REGION CERVICALE. — Dans la région cervicale, les kystes et fistules 
occupent deux régions : latérale et médiane. 

La premiere, la plus fréquente, est une ligne partant du méat auditif pour 
se terminer en dedans de ]’articulation sterno-claviculaire. Sur la figure n° 3, 
le tracé de la ligne est jalonné de petites formations verruqueuses apparues 
dés l’enfance. Chacune d’elle présentait a son sommet un pertuis d’ow la 
pression faisait sourdre une sérosité visqueuse. Histologiquement, l’aspect 
était d’un papillome mais la localisation en trainée depuis l’oreille jusqu’au 
sternum, selon le trajet de la deuxiéme fente branchiale, avait poussé mon 
Maitre SEBILEAU 4a attribuer A ces formations une origine branchiale 
diagnostic accepté par DARRIER. 





Fic. 6. — Enchondrome de V’oreille. 


Les kystes et fistules de la région auriculaire appartiennent a la région 
‘ervicale latérale (deuxiéme fente branchiale). 

Au niveau de Voreille, on peut signaler la fistule du pied de Vhélix et la 
fistule du bord inférieur du conduit. 

La fistule du pied de l’hélizx est trés fréquente, généralement méconnue a 
la naissance et n’attirant l’attention que dans les premiéres années de la vie 
lorsque l’infection de son trajet détermine une tuméfaction douloureuse et 
abcédée du pied de I’hélix. La résection en masse en est le traitement radical. 

La fistule du bord inférieur du conduit est généralement méconnue mais 
intéressante du fait de son prolongement fréquent dans la région paro- 
tidienne. Elles est 4 l’origine des kystes, le plus souvent dermoides, que l’on 
rencontre dans la parotide. Ceux-ci sont exceptionnellement suffisamment 
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développés pour attirer dés la naissance l’attention, mais j’ai eu l’occasion 
d’en observer un cas. Sa parenté avec certaines tumeurs mixtes de la région 
est, 4 mon avis, indiscutable. Celles-ci sont des branchiomes généralement 
bénins, mais, parfois, présentent rapidement une évolution épithéliomateuse. 

Au niveau de loreille, se rencontrent des proliférations en pendeloques 
généralement multiples et qui sont des enchondromes. Ils siégent, le plus 
souvent, au niveau du tragus. En voici 
un cas personnel (fig. 6 et 7). La suppres- 
sion de ces appendices ne présente aucune 
difficulté. 

Dans la région cervicale proprement dite, 
fistules ou kystes se développent soit sur 
la ligne vestige de la deuxiéme fente 
branchiale, ligne latérale, soit sur la ligne 
de réunion des troisiémes ares, ligne 
médiane. 

La fistule latérale du cou, lorsqu’elle est 
compléte, vestige du canal de Rast, 
prend naissance au niveau de la fossette 
sus-amygdalienne et s’ouvre a la surface 
cutanée en un point quelconque de la 
ligne d’union mais toujours au-dessous 
de Vhorizontale hyoidienne et, en général, Fig. 7. — Autre variété d’enchon- 
. EPSP re: p . , drome. Hypertrophie du _ tubercule 
ala partie inférieure de la ligne. Cet ori- de Danwin. 
fice n’est pas toujours repéré a la nais- 
sance parce que l’on ne le recherche pas, mais il existe dés ce moment. II 
n’attire l’attention que plus tard du fait des sécrétions qui en sortent et 
irritent la peau 4 son pourtour. Si l’on palpe avec douceur au-dessus de 
orifice, on pergoit un petit cordon roulant sous la peau et dont on perd la 
trace au niveau de la région hyoidienne latérale. En effet, A ce niveau, le 
trajet plonge sous le plan vasculaire pour gagner la paroi du pharynx ou il 
s’ouvre au niveau du pole supérieur de l’amygdale. 

La_ fistule compléte n’est nullement exceptionnelle. Cette radio- 
graphie (fig. 8), que je dois a l’amabilité de mon ami M. le P® QUENu, en est 
un cas typique. 

L’exploration au stylet boutonné fin est, contrairement a l’opinion 
Classique, toujours possible. Elle doit étre faite avec douceur mais cette 
exploration butte 4 la hauteur de la grande corne hyoidienne. A ce niveau, 
le trajet plonge, ainsi que nous l’avons dit, sous le plan vasculaire artériel et 
veineux thyro-linguo-facial pour gagner la paroi pharyngée ou elle s’ouvre 
a Vhorizontale du bord mandibulaire inférieur qui, dans l’attitude d’explo- 
ration, la téte tournée du cété opposé et en légére extension, répond au 
pole supérieur de la loge amygdalienne. L’évolution de cette fistule est 
généralement muette. Quelques gouttes de sérosité peuvent sourdre al orifice 
par expression du canal. Ce n’est qu’en cas d’infection du tissu amygdalien 
que la sécrétion devenue muco-purulente irritera la peau autour de l’orifice. 
C’est souvent un incident de ce genre qui attire l’attention et fait découvrir la 
fistule. Parfois le trajet fistuleux s’oblitére soit congénitalement soit, le plus 
souvent, ala suite de poussées infectieuses mais les orifices persistent et l’on 
aura les fistules dites borgnes interne ou externe suivent le cas. 
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La fistule borgne interne est peu et méme non décrite classiquement sinon 
sous le nom de sinus de TourTUAL. S’ouvrant dans la fossette sus- 
amygdalienne, elle passe inapercue. Elle n’esi pas cependant sans intérét, 


C’est elle qui est le plus souvent a l’origine des phlegmons péri-amygdaliens 
dont VERNEUIL a montré le caractére itératif, toujours chez la méme 





Fic. 8. Fistule congénitale latéro-cervicale compléte (P* QuENv), 


personne et du méme coté, ce qui démontre la prédisposition individuelle et 
locale. La résection de la fistule pratiquée en méme temps que l’amygda- 
lectomie totale est le seul traitement radical. 

La fistule borgne externe est assez fréquente. Elle est parfois bilatérale. 
Il m’a été donné d’opérer de cette malformation deux fréres présentant 
tous les deux une fistule de chaque cété du cou. Cette fistule borgne externe, 
parfois découverte de hasard, ne requiert un traitement que si elle est le 
siége d’accident. Le traitement classique en est la résection. Opération 
simple et sans aucun danger. La cicatrice qu'elle laisse aprés elle s’efface en 
général en quelques mois. Certains auteurs pratiquent des injections scléro- 
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santes (lessive de soude a 2 %, acide trichloracétique au 1/200). J’avoue 
redouter, peut-étre a tort, ce traitement. La paroi du trajet est friable, le 
caustique peut la rompre et s’épandre dans le cou. La cicatrice résiduelle 
est une cicatrice de brdlure. Nous savons, avec quelle facilité, de telles 
cicatrices peuvent, dans un avenir plus ou moins éloigné, présenter une 
dégénérescence néoplasique. Nous savons, également, la tendance des 
reliquats embryonnaires a prendre par eux-mémes une telle évolution maligne. 
C’est pourquoi je considére la résection comme le traitement de sécurité. 





Fic. 9, — Kyste amygdaloile. 


Le trajet fistuleux peut s’occlure 4 n’importe quel niveau. Parfois des 
occlusions multiples laissent entre elles un trajet intact. Les sécrétions 
s’accumulent dans le segment isolé, donnant naissance 4 un kyste. Généra- 
lement le kyste a un contenu muqueux épais et filant, parfois il peut prendre 
un caractére dermoide. Les plus intéressants sont ceux qui se développent 
dans l’étage sus-hyoidien du trajet. 

Le kyste dermoide du plancher de la bouche se développe en s’infiltrant 
sous le mylohyoidien, sous la glande sous-maxillaire. Il fait bomber le 
plancher de la bouche, souléve la langue et, s’il est volumineux a la naissance, 
peut empécher la tétée, imposant une exérése immédiate. Le plus souvent, 
il ne grossit que progressivement et n’atteint un volume génant que vers 
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lage de 9 ou 10 ans. Directement situé sous la muqueuse du plancher de la 
bouche, son ablation par cette voie est facile. Néanmois, lorsque le palper 
montre un gros prolongement externe, je crois plus sage d’aborder par 
l’extérieur, ce qui évite tout danger vasculaire et une ouverture dela bouche 
vers les espaces celluleux du cou. 

Le kyste muqueuz, bien qu’existant dés la naissance, est, 4 ce moment, peu 
volumineux. Il n’apparait généralement que tardivement, souvent méme 
qu’a la puberté ou se développe une tuméfaction de la région sous-angulo- 
maxillaire qui augmente rapidement de volume. La consistance n’est pas 
nettement fluctuante. Elle est légérement pateuse et pourtant le contenu 
est muqueux. Cette consistance est due ala paroi du kyste tapissée d’éléments 
lymphoides d’ou le nom de kyste amygdaloide (fig. 9) que lui ont donné les 
auteurs modernes. L’exérése de ces kystes est trés simple. La paroi se clive 
trés facilement des différents vais- 
seaux. Le seul point particulier est 
de pousser la dissection jusqu’a la 
paroi pharyngée, a laquelle le kyste 
est toujours relié par un_ tractus 
fibreux, vestige du segment parapha- 
ryngé de la fistule. 

Les kystes et fistules médians sont liés 
au développement du corps thyroide 
dont l’isthme est réuni, par la pyra- 
mide de LALOUETTE et un prolon- 
gement canaliculaire, au trou borgne 
de la base de la langue : canal de 
BocDALECkK. Ce canal peut persister et 
étre a Vorigine de fistules, de kystes, 
dont le siége de prédilection est la 
région sous-hyoidienne médiane. 

Le trajet de la fistule mérite d’étre 
précisé du point de vue de sa situation 
par rapport 4 l’os hyoide (fig. 10). Le 
plus souvent, le trajet passe derriére 
l’os, plus rarement en avant, mais 
parfois dans le corps méme de l’os 
hyoide. Il est impossible, au cours de 
l’exérése chirurgicale, de préciser & quelle variété on a affaire. 

Dans cette malformation, le kyste est nettement plus fréquent que la 
fistule (fig. 11). La paroi en est généralement mince, mais, en certains points, 
elle peut s’épaissir, s’infiltrer de cellules thyroidiennes. Cette infiltration 
siége surtout dans le segment sus-hyoidien et est l’origine des goitres de la 
base de la langue dont il faut s’assurer, avant d’en pratiquer l’exérése, qu’ils 
ne sont pas la seule localisation de tissu thyroidien de l’organisme. Ceux-ci se 
développent surtout aprés la puberté et peuvent prendre un volume génant 
la déglutition. Cependant HicKMANN en a signalé l’existence chez des 
nouveau-nés. Lorsqu’ils sont volumineux, ils entrainent, yénéralement, la 
mort rapide par asphyxie. 

Quoiqu’il en soit, la dissection de la fistule ou du kyste sous-hyoidien doit, 
aprés ligature d’un tractus le reliant en bas a la pyramide de LALOUETTE, étre 





Fic. 10. — Origine de la fistule médiane. Le 
tractus thyréo-glosse (d’aprés FREDET). 
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poursuivie jusqu’é la base de la langue. L’incertitude ou l’on est du trajet 
par rapport a l’os hyoide impose, ainsi que l’a montré Broca, la résection 
de la partie moyenne de cet os, sous peine de récidive de la fistule. 

A la partie inférieure du cou, en situation médiane ou paramédiane, 
peuvent se développer des kystes congénitaux. Ceux-ci présentent parfois 
un tractus fibreux 4 leur péle supérieur, prétant a confusion avec le kyste 
branchial type. Le tractus principal est a leur pdle inférieur, il descend vers 
le thorax et adhére au thymus. Extrémement rares, ils sont généralement 
confondus avec les kystes latéraux cervicaux. 





Fig. 114. — Kyste adhyoidien. 


Ayant eu l’occasion d’en observer un cas, il me semble que l’on peut 
cependant établir un diagnostic différentiel. Alors que le kyste branchial 
typique présente un caractére de superficialité, les kystes thymiques sont 
profonds, ne s’extériorisant qu’en cas de poussées infectieuses. Alors que le 
kyste branchial avoisine et méme recouvre le tendon du muscle, le kyste 
thymique est nettement para-médian en dedans du sterno-mastoidien. Ce ne 
sont que des déductions a posteriori 4 la suite d’une erreur de diagnostic. 
Celles-ci nous sont d’un enseignement fécond a la condition de les recon- 
naitre et d’en tirer les conséquences. Le traitement de ces kystes est difficile 
car ils plongent dans le thorax et souvent nécessitent une ablation du 
thymus qui, chez le nouveau-né, n’est pas sans aléas, 
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Anomalies de développement 


En dehors de ces vestiges des fentes branchiales, l’arc branchial lui-méme 
peut présenter des anomalies de développement, des proliférations anar- 
chiques soit de l’un de ses éléments constituants ecto-, méso- ou endo- 
dermique (fibrochondromes, angiomes veineux ou lymphatiques, lipomes le 
plus souvent sous-maxillaires ou sous-pharyngés, cdtes cervicales), soit de 
l’ensemble des tissus (tératomes cervicaux). 

Nous laisserons de cété les angiomes, lymphangiomes ou lipomes dont 
l’identification est facile et pour lesquels une intervention précoce n’est a 
envisager que dans le cas de lipomes sous-pharyngés trés volumineux 
entrainant, dés la naissance, des troubles de déglutition. Ce sont 1a faits 
d’exception. 

Le fibrochondrome cervical est le plus fréquemment observé. I] siége, en 
général, dans l’aire sterno-mastoidienne. Sa découverte, dans la forme la 
plus habituelle, est fait de hasard. A la palpation du cou on sent, roulant 
sous la peau, une petite masse délimitée donnant la sensation d’une petite 
lamelle cartilagineuse plus ou moins enroulée. A jour frisant, on note une 
petite élevure, aucune réaction péri-tumorale, aucune douleur. Ce fibro- 
chondrome ne réclame aucune thérapeutique. Je n’en connais aucun cas de 
dégénérescence. 

Parfois, le chondrome s’extériorise en pendeloque. Cette forme, que nous 
avons rencontrée au niveau de l’oreille, est exceptionnelle au cou. Elle a été 
signalée par Krrmisson. Dans ce cas, la petite masse pédiculée siégeait au 
niveau de l’interligne sterno-claviculaire droit. N’entrainant aucun trouble, 
il est aisé de choisir le moment pour pratiquer une exérése, d’ailleurs sans 
difficulté ni risque. 

Ce sont les ébauches thyro-thymiques qui sont, en général, a l’origine des 
tumeurs congénitales du cou. Nous avons vu les kystes et les fistules qui en 
dépendent. Par contre, on peut observer des tumeurs cervicales dont 
l’origine est une anomalie dans le développement des ébauches thyroidiennes 
latérales. 

Tantét, ces tumeurs siégent dans l’aire normale du corps thyroide : ce 
sont les goitres du nouveau-né. Tantot, elles se présentent comme des tumeurs 
multiples, occupant les gouttiéres carotidiennes : ce sont les kystes mullti- 
loculaires d’EsTor et MASSABUAU. 

Ces tumeurs sont arrondies, lisses, dures, rénitentes et mobiles sur les 
plans profonds. A l’examen clinique, il est souvent difficile de sentir leurs 
connexions avec la glande thyroide, mais, a l’intervention, celles-ci sont 
faciles 4 mettre en évidence et 4 disséquer. 

Ces tumeurs sont constituées soit par un seul tissu, généralement 
thyroidien ou thymique : ce sont des adénomes kystiques. Le plus souvent, 
leur structure est constituée de tissus multiples, plus ou moins évolués : ce 
sont les iéraiomes. En voici un exemple (fig. 12) né 4 la Clinique Tarnier. 

Ces tératomes, lorsqu’ils sont volumineux, sont incompatibles avec la vie. 
En effet, dés les premiers jours de la naissance, apparaissent des troubles 
de compression, surtout respiratoires, parfois digestifs, imposant un acte 
chirurgical immédiat. Celui-ci doit se borner a lever les compressions en 
dégageant les masses latérales. Quant 4 la masse médiane, la dissection doit 
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en étre poussée jusqu’a la trachée exclusivement. La masse est alors exté- 
riorisée et fixée ala peau : c’est une exothyropexie. 

Cette technique est imposée par la trachéomalacie qui accompagne 
toujours les tératomes. La trachée, en effet, est exclusivement membraneuse 
et, si on l’isole, elle s’affaisse pendant l’inspiration, obligeant 4 une tra- 
chéotomie dont on connait l’extréme gravité chez le nouveau-né, méme avec 
le secours des antibiotiques. 

Parfois ces masses, bien que volumineuses, n’entravent en rien le dévelop- 
pement du nourrisson. J’en ai observé un cas chez une fillette de 13 ans. 
L’intervention fut facile. En deux séances, j’ai pu cliver les six masses 





Fic. 12. — Tératome cervical 4 point de départ thyrofdien. 


cervicales qui constituaient le tératome. Les suites opératoires furent trés 
simples. Cing ans aprés ; 4 la suite d’une grippe compliquée d’accidents 
pulmonaires graves, une radiographie de contréle montra un infarcissement 
de tout le parenchyme pulmonaire par une infinité de petites masses du 
volume d’un petit pois. La jeune fille, 4 ce moment, ne présentait aucun 
trouble et menait une vie normale. Mais l’année suivante, un nouvel accident 
pulmonaire l’emporta. Cette observation est intéressante. Elle montre que, 
malgré une bénignité histologique apparente, ces tératomes se comportent 
souvent comme des tumeurs malignes. 

Certaines de ces tumeurs, uniquement latérales, peuvent, en effet, chez 
des adultes jeunes, prendre un développement que Il’histologie démontre 
maligne : ce sont les branchiomes malins. 

L’existence de ces branchiomes malins a été mise en doute, voire méme 
niée, méme par VeAu. Je ne crois pas qu’il faille souscrire a une opinion 
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aussi absolue. Je crois que 1a, comme dans beaucoup de discussions médicales, 
il faut étre éclectique. Il est indiscutable que nombre des observations 
classiques de branchiomes malins étaient le fait des adénopathies secondaires 
a des épithéliomas pharyngés que le progrés dans l’exploration radiolo- 
gique et endoscopique permettent, a l’heure actuelle, de diagnostiquer 
alors qu’elles échappaient a une observation exclusivement clinique. Mais il 
est difficile de dénier la dénomination de branchiome malin 4 des tumeurs 
que l’on étiquette, 4 lheure actuelle, dégénérescence d’un goitre cervical 
aberrant. 

Je voudrais, pour terminer, parler du goiire du nouveau-né. Cette dénomi- 
nation doit étre réservée aux tumeurs développées dans I’aire thyroidienne, 
Ils sont, de ce fait, identiques aux kystes multiloculaires dont seule leur 
localisation les différencient. Les mémes régles s’imposent pour leur trai- 
tement, identique a celui des tératomes, a savoir énucléation et extério- 
risation, mais pas de libération de la trachée malacique : en somme exothy- 
ropexie. Quant a l’augmentation de volume de la thyroide du nouveau-né, 
elle est tout a fait différente. Cette augmentation de volume est, en général, 
transitoire et disparait dans les premiéres semaines de la vie. 

Par contre, en milieu goitreux, cette augmentation persiste et peut étre 
a lorigine d’un goitre nodulaire de l’adolescence. Le traitement doit étre 
surtout prophylactique. BoussINGAULT, en 1860, de QUERVAIN et WEGLIN 
plus récemment ont constaté que l'utilisation par la mére, pendant la 
grossesse, d’un sel de cuisine additionné de 5 mg d’iodure de potassium 
par kilo, diminuait les hypertrophies thyroidiennes et Jes goitres nodulaires 
de l’adolescence dans la proportion de 70 a 90 %. II ne s’agit pas la de 
tumeur congénitale. 


CONCLUSION 


De cet exposé, quelles conclusions pouvons-nous tirer ? 

Les malformations dépendant des fentes branchiales, fistules ou kystes, 
existent dés la naissance, mais il faut les rechercher. Ce sont des lésions 
bénignes. 

De méme, certaines tumeurs dérivées des arcs branchiaux (fibro- 
chondromes, lymphangiomes, lipomes) dont seul le volume peut géner la 
déglutition : ee sont les branchiomes bénins de Rec.us dont on a le loisir 
de fixer l’heure du traitement. 

Par contre, les tumeurs a tissus multiples, graves du fait de leur volume, 
sévéres par les risques que comporte leur traitement, se révélent en plus 
malignes sinon 4 l’examen histologique immédiat, du moins par leur évolu- 
tion. Aprés exérése, récidives, métastases peuvent survenir qui sont les 
critéres classiques de la malignité tumorale : ce sont les branchiomes malins 
dont le volume et les troubles qu’ils provoquent, asphyxie, impossibilité de 
déglutir, imposent un traitement immédiat toujours grave et souvent fatal. 
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PSYCHISME EN GYNECOLOGIE ET EN OBSTETRIQUE 


par 


G. de WERRA 


(Lausanne) 


A la suite de notre premiére communication consacrée 4 une pseudo- 
gestation d’origine psychogéne 1, nous avons été amenés a rechercher la 
part de ce facteur dans les autres affections gynécologiques et obstétricales 
et pensons vous intéresser en vous faisant part de nos trouvailles et du 
résultat de nos lectures ; ce n’est pas un chapitre bien nouveau, mais depuis 
quelque temps, notre spécialité a été un peu étouffée par le probléme des 
toxicoses, du dépistage précoce du carcinome, par l’accumulation de chiffres, 
de formules, par la course 4 la nouveauté, par l’introduction de mathéma- 
tiques qui donnent a toute discipline une impression scientifique alors que la 
maladie a trop d’impondérables, d’imprévisibles fluctuations pour se laisser 
cloitrer dans la rigidité du graphique et du chiffre, qui ne jouent que pour la 
matiére morte. 

Nous autres, gynécologues, avons une position privilégiée pour juger de 
l'importance des répercussions du psychisme sur le somatique. En effet, 
ayant la préférence d’examiner les organes génitaux, nous sommes déja dans 
des relations confidentielles ; nous sommes informés sur des préoccupations 
affectives et, aux yeux de la malade, nous sommes l’homme qui doit savoir 
tout ce qui est pratique sexuelle, qui a l’habitude d’entendre parler génital, 
qui est au-dessus des réactions de curiosité désagréable vis-a-vis d’un secret ou 
d'une préoccupation d’ordre sexuel, comme l’écrit KREIs. 

Alors que la médecine primitive ne constatait que des lésions anatomiques, 
elle a évolué peu a peu en diagnostiquant des troubles fonctionnels et actuel- 
lement elle s’occupe, a la lueur de connaissances nouvelles concernant l’ac- 
tion du psychisme sur la fonction de l’organe, puis sur l’organe lui-méme, des 
troubles psycho-somatiques. Ces troubles apparaissent comme le résultat 
d’une action préparée, mais non exécutée ; c’est un mode d’expression 
d’un traumatisme psychologique et un mode de dissimulation de celui-ci 
et, selon la belle image de M. MAYER, le malade psycho-somatique est compa- 
rable a l’enfant qui, caché derriére un rideau, ne peut s’empécher d’agiter 
celui-ci pour signaler sa présence. 

La médecine psycho-somatique n’est pas nouvelle ; ce n’est que la reprise 
de considérations anciennes, datant d’avant l’époque dite scientifique, et 
mise sous une forme appelée scientifique. Il est connu que les manipulations 
de magiciens, de faux prophétes et de ces médecins anciens ont entrainé 
parfois de plus belles guérisons que beaucoup de nos méthodes actuelles 

1. Voir Bull. Féd, Soc. Gyn, Obst., 1955, n° 5, p. 516, 
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scientifiques. Cette médecine psycho-somatique qui envisage le malade non 
plus sur le plan organique ou psychologique, mais comme un tout : l’étre 
souffrant, nous vient d’Amérique, ot elle a commencé a se développer sous 
cette forme dés 1935. Ceci nous surprend, car jusqu’en 1930 régnait dans ce 
pays le culte du laboratoire et tous les heurts psychologiques que le malade 
avait éprouvés étaient méconnus, puisqu’ils échappaient au laboratoire, 
Dés la derniére guerre, cette méthode est apparue en Europe et s’y développe 
rapidement. 


L’obstétricien a toujours été orienté plutét vers le scientifique, vers le 
rationnel, la mécanique, l’empirisme ; il est resté, par conséquent longtemps 
sceptique vis-a-vis de la psychologie de l’obstétrique. Mais la discipline 
psycho-somatique a son réle en obstétrique et en gynécologie 4 cause de 
l’importance sans cesse croissante des troubles fonctionnels, de la richesse 
et de la variabilité symptomatiques coexistant avec un minimum de lésions 
organiques, des difficultés thérapeutiques rencontrées dans les cas en appa- 
rence les plus simples. 


Ceci permet de supposer l’existence fréquente d’un facteur psychologique 
déterminant, prédisposant ou aggravant. En effet, chez la femme, l’appareil 
génital, au fonctionnement souvent capricieux, est le terrain de choix pour 
l’expression somatique des émotions. HIPPOCRATE et GALIEN avaient déja 
attribué Vhystérie 4 des troubles de la sphére génitale ; PAVLov également 
avait attiré l’attention sur l’influence de l’écorce cérébrale et des régions 
sous-corticales sur la fonction de l’appareil sexuel. Nous savons que beau- 
coup de femmes qui se présentent ala consultation gynécologique n’ont pas 
de lésions gynécologiques décelables et le psychiatre MENNINGER constate 
que la plupart des patientes qui ont recours a ses soins ont déja subi une 
thérapeutique yynécologique, si ce n’est malheureusement une chirurgie 
gynécologique. En matiére génitale, on ne peut, ni au point de vue physio- 
logique, ni au point de vue pathologique, séparer le psychique de l’organique. 

Nous ne voulons pas reprendre tous les troubles psycho-somatiques que 
le gynécologue peut rencontrer. Ils ont été décrits dans le rapport d’AmE- 
LINE et BoITELLE pour le XIV® Congrés de la Fédération 4 Paris en 1950. 


Les troubles de la vie sexuelle en sont l’exemple le plus typique ; ils 
expriment l’opposition 4 un partenaire donné. Dans la dyspareunie, le refus 
s’extériorise et s’exprime librement par la douleur ; dans la frigidité, le 
refus se masque sous l’aspect de l’indifférence (MICHEL) ; c’est aussi l’expres- 
sion symbolique du refus de Ja sexualité. Quant au vaginisme, sa cause 
psychique est connue depuis que HuGuter en fit son sujet de thése en 1834 
et DUPUYTREN en 1839 la reléve également. 

Au sujet dela dysménorrhée, alors que Corre et son école lui nient toute étio- 
logie psychogéne possible, nous devons constater une forte participation 
psychique. HERZBERG pense méme que cette cause est la plus fréquente dans 
la dysménorrhée, et mettant en paralléle la dysménorrhée avec la douleur 
de l’accouchement, il estime que la puberté a constitué un grave traumatisme 
psychique et que dés lors, les régles sont interprétées comme maladie. La 
dysménorrhée est pour la femme un moyen d’expression. Pour MICHEL, elle 
intervient lorsque la jeune fille prend conscience de sa personnalité et, en 
conséquence, entre en lutte avec ses parents. Pour TayLor, la dysménorrhée 
est une protestation contre l’appartenance au sexe féminin. Kreis, du 
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méme avis, va encore plus loin et estime que la guérison par la résection du 
nerf présacré n’exclut pas que la dysménorrhée ait été psychique. 

La paramétrite postérieure chronique, décrite en Allemagne en 1876 par 
ScHuULz et FREUND, appelée en France autrefois plexalgie hypogastrique ou 
grande névralgie pelvienne et sympathose depuis NETTER, a encore une étio- 
logie discutée (crampes musculaires, congestion pelvienne, fibrose des liga- 
ments). Mais elle s’accompagne souvent de troubles psychiques et d’autres 
troubles généraux dont il est difficile de dire s’ils sont la cause ou la consé- 
quence de cette affection. TAYLor a souvent constaté dans ces cas, une 
répulsion vis-a-vis de la grossesse. Une extériorisation d’un trouble psy- 
chique dans cette région n’est pas exclue depuis que DUNCAN a observé une 
augmentation de la température vaginale en faisant parler les patientes de 
faits qui ont provoqué l’apparition de ce syndrome. 

Nous sommes frappés de la fréquence avec laquelle de nombreuses malades 
se plaignent de douleurs abdomino-pelviennes, mais devons constater dans 
ces cas la disproportion entre l’intensité des symptémes fonctionnels et la 
discrétion ou méme l’absence de signes objectifs. Ces douleurs ne sont-elles 
pas un simple prétexte 4 l’examen gynécologique, ne cachent-elles pas 
l’angoisse de la femme devant une lésion organique possible ? Car il faut 
relever qu’elles disparaissent ou du moins que la patiente n’en parle plus, 
dés qu’elle est rassurée sur l’intégrité de son systéme génital. Ces douleurs 
ne sont-elles pas, parfois, un appel, une invitation au médecin de pénétrer 
d’une maniére plus profonde dans la vie intérieure et psychologique au 
moyen d’autres questions que la femme attend, pour y répondre et enfin 
dévoiler son trouble, sa préoccupation ? II est, en effet, plus aisé de répondre 
a une question que, dés le début de la consultation, signaler ce secret. On ne 
saurait, dans ces cas, nier l’origine psychique de ces douleurs abdomino- 
pelviennes ou vulvo-vaginales. 

Méme les troubles prémenstruels ont été attribués par MicHEL, KReEIs, 
Garcia et d’autres a une cause psychogéne. 

La leucorrhée a de nombreuses origines. Mais il est certain que parfois, 
elle n’est que le signe d’un trouble psychique ou psycho-sexuel provoquant 
au niveau de l’arbre génital une hyperhémie et une hypersécrétion ; elle peut 
aussi étre la conséquence d’une hypocestrogénie psychogéne. On comprend 
l’insuccés des différentes thérapeutiques et des nombreux ovules, batonnets, 
gelées, irrigations utilisées et il n’en manque pas. De nombreux auteurs l’ont 
constaté (GRAFENBERG, BUNNEMAN, A. MAYER, ROGERS). 

En 1954 Moore et Simpson ont méme attribué la vaginite a trichomonas a 
un déréglement psychique, se basant sur la résistance de cette infection aux 
divers traitements locaux et sur la présence trés fréquente de trichomonas 
décelée aux frottis sans vaginite. Ces auteurs constatent, en effet, chez de 
telles patientes certains troubles psychiques dont la répercussion sur la 
biologie vaginale ne saurait étre mise en doute. 

La stérilité du couple reste un trouble organique dans la majorité des cas ; 
la tension émotionnelle n’intervient qu’exceptionnellement comme facteur 
unique, mais assez souvent comme élément relatif dans la genése d’une 
infécondité. De tout temps, le rdle des influences psychiques a été reconnu, 
puisqu’on a eu recours et non sans succés, a des incantations, pélerinages, 
neuvaines, Vierge noire, etc... KEHRER en 1922 a, le premier, insisté sur cette 
stérilité psychogéne et, plus récemment, ANSELMINO en 1947, a l'aide de 
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nombreux exemples, a montré comment soucis, angoisses etc... peuvent 
conduire a une stérilité fonctionnelle. STANDER et TSCHERNE, en 1953, rap- 
portent de nombreux cas ou la simple psychothérapie, la découverte du 
complexe a permis une conception rapide aprés de longues années de stéri- 
lité. Le trouble psychique peut se trouver chez l’homme et étre responsable 
d’une éjaculation précoce avec pénétration incompléte ou de déficience de la 
spermatognése ; chez la femme, il est responsable du vaginisme, du spasme 
tubaire, de l’absence d’ovulation. Mais ce bilan somatique n’est pas normal, 
Les vrais cas de stérilité psychogéne seraient ceux ol, sans aucune cause 
somatique, la stérilité disparait par simple psychothérapie. Tous les gynéco- 
logues ont vécu des cas de femmes stériles depuis quelques années qui sont 
devenues enceintes aprés une seule conversation, dans le mois méme qui a 
suivi l’examen gynécologique les rassurant sur l’intégrité macroscopique de 
leur systéme génital. La femme avait peur d’étre anormale, l’assurance du 
médecin lui redonne confiance. 

Les grossesses survenant aussitét aprés une seule exploration tubaire nor- 
male sont aussi assez fréquentes. On a voulu en donner une explication orga- 
nique (libération de petites adhérences, réveil de la contractilité tubaire ou 
production d’une ovulation par réflexe neuro-hormonal) mais on peut égale- 
ment en donner une explication psychique: tranquillisation de la malade par 
la négativité de l’examen ou si l’on veut pousser peut-étre a l’absurde cette 
explication, comme le font parfois les psychanalystes, interprétation, par 
la femme, de l’épreuve qui est douloureuse comme un juste chatiment pour 
une faute obscure. 

L’idée fixe de grossesse est certainement une cause de stérilité psychogéne. 
Nous en avons vécu un cas ou, aprés exploration tubaire normale, nous avons 
ordonné des gonadotrophines pour une courbe de température légérement 
déficiente, mais en prévenant la malade que cette thérapeutique n’agit 
jamais le premier mois, ceci pour nous permettre de la pratiquer pendant 
quelque temps sans provoquer de désespoir et de renoncement prématuré. 
La grossesse est survenue dés le premier mois, sans modification appréciable 
de la courbe de température. 

Malheureusement, i] s’agissait d’un ceuf abortif et la grossesses’est terminée 
a deux mois. La détente psychique et physique au cours de relations 
sexuelles, dont on sait qu’elles n’obtiendront pas le but désiré, ne réalise-t-elle 
pas des conditions idéales pour la fécondation ? 

Cette idée fixe de conception explique les cas de grossesse aprés adoption 
d’un enfant ; c’est l’in fluence heureuse de la résignation. On cite, en effet, de 
nombreux cas de grossesse aprés adoption d’un enfant. DuNBAR en 1938 
pense que des influences psychiques associées 4 un désir insatisfait de gros- 
sesse peut provoquer une maturation précoce, mais insuffisante de l’ovule et 
une rupture folliculaire avant que l’ovule soit fécondable. Cette hypothése 
convient également aux cas de gestation survenant aprés 15 ou 20 ans de 
mariage, a une époque ou la femme ayant renoncé a son désir de grossesse, 
la maturation ovulaire se fait normalement. Mais HANSON et Rock en 1950 
établissant une grande statistique, constatent qu’il n’y a que 8 % de gros- 
sesses aprés adoption, alors que dans tout ménage stérile, on peut attendre, 
sans traitement, une grossesse dans 10 % des cas. Ceci parlerait contre 
l’action « fécondante » de l’adoption. Mais avec cet esprit bon enfant, assez 
typiquement américain, ils ont classé parmi les parents adoptifs les cas de 
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salpingectomie bilatérale, d’hystérectomie totale, d’azoospermie définitive. 
Il eut été, certes, surprenant et miraculeux qu’une grossesse survienne chez 
ces couples. Il semble donc que l’adoption peut guérir certaines stérilités 
qui ne sauraient relever que d’une cause psychique. Le déterminisme psycho- 
gene serait, d’aprés la théorie des analystes, un refus de maternité ; ces 
femmes désirent un enfant consciemment, mais Jeur subconscient ne parti- 
cipe pas 4 leur désir ; elles craignent pour leur vie érotique, pour leurs plai- 
sirs, elles appréhendent la déviation de ]’affection du conjoint. 

La grossesse installée, les troubles psychiques auront encore de nombreuses 
répercussions. 

Nous n’insisterons pas sur les vomissemenis gravidiques qui ont fait 
lobjet d’un rapport de MERGER et LEvy au récent Congrés de Bruxelles. 
Ce vomissement est le langage d’une détresse psychologique, c’est l’expres- 
sion de conflits. Actuellement la doctrine du nervisme pavlovien parait étre 
la plus cohérente dans son explication de cette maladie gravidique. Nous nous 
rappelons un cas ot nous avions décidé d’intervenir pour vomissements 
paraissant vraiment incoercibles. La patiente est endormie, mais a cet 
instant, nous sommes obligés de différer l’opération au lendemain. Le soir 
méme, les vomissements ont cessé. GIOCOLI, en 1954, rapporte deux cas sem- 
blables, guéris par la suggestion d’une fausse interruption de grossesse ; 
certes, cette maniére d’agir peut cependant avoir de graves conséquences 
psychiques ; il vaut donc mieux utiliser ce truce comme élément de diag- 
nostic étiologique que comme thérapeutique. 

Relevons encore dans ce rapport de MERGER et LEvy, que depuis 10 ans 
ils n’ont pas perdu une vomisseuse et n’ont pas eu recours a l’avortement. 
De l'étude de 20 cas de vomissements graves, chez lesquelles ils ont toujours 
retrouvé une déficience psychique, HARVEY et SHERFEY concluent que les 
vomissements incoercibles sont une affection typiquement psychosomatique, 
dans l’apparition de laquelle sont imbriqués un facteur psychique, une prédis- 
position organique gastro-intestinale et des modifications hormonales 
gravidiques. 

Les causes de l’avortement sont nombreuses et parfois bien difficiles a 
mettre en évidence. Bevis en 1951, sur 32 cas d’abortus a4 répétition, arrive 
chez 26 patientes 4 un accouchement a terme, d’un enfant vivant, soit dans 
81 % des cas et ceci uniquement par le repos ; cette thérapeutique a minima a, 
certes, une certaine in fluence, mais l’auteur pense surtout a un bénéfice psy- 
chologique des nombreux examens pratiqués avant et pendant la grossesse 
qui mettent cette femme en confiance, d’ot il déduit que parmi les avorte- 
ments, une grande part résulte d’un facteur psychique. SwyeErR et DALEY en 
1953 relévent également l’importance de ce facteur et estiment que tout trai- 
tement de la menace d’avortement ou del’abortus a répétition quel qu’il soit, 
n’agit que sur ce facteur psychique. RANDALL et Birtcu en 1952 attirent 
l’attention sur ce facteur trop longtemps méconnu et ZAva estime que 12 % 
des avortements résultent d’un facteur psychique. Pour lui, la répétition de 
chocs psychiques a plus d’importance que |’intensité d’un choc unique dans 
le déclenchement de l’avortement. Ce choc produit des modifications du sys- 
téme végétatif déja trés labile de la femme enceinte qui agissent soit direc- 
tement soit indirectement sur l’utérus et le produit de la conception dans le 
sens de troubles nerveux ou hormonaux. Tenant compte de ce facteur, le 
médecin a-t-il le droit de refuser 4 la patiente qui l’exige une thérapeutique 
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pour la mettre, selon elle, 4 l’abri d’une nouvelle déception au début d’une 
nouvelle grossesse ? Nous ne le pensons pas et estimons que nous devons, 
dans ce cas unique, nous laisser conduire par la malade. 

Signalons, en passant, l’action du psychisme, selon certains auteurs russes, 
que relate BEKKER sur le développement de la toxicose gravidique du dernier 
trimestre. 

La grossesse continue a évoluer et arrive 4 terme. Le psychisme peut encore 
manifester ses effets utiles ou nocifs. En effet, il n’est pas exclu que dans 
certains cas, ce facteur soit responsable du déclenchement de l’accouchement. 
ViGNEs, dans son livre sur la durée de la grossesse raconte le cas d’une 
patiente qui a accouché au jour et a l’heure qu’il avait indiqués dans un 
moment d’impatience, quelque temps auparavant, mais sur un ton catégo- 
rique et affirmatif ne permettant aucun doute sur ses prévisions. Mais la 
grossesse peut aussi se prolonger au dela du terme sous l’influence de fac- 
teurs psychiques. ErBsLo6H en 1951 et MULLER en 1954 en rapportent 
quelques observations. Pour ce dernier, il s’agissait de 3 cas de grossesse 
prolongée de cause trés probablement psychique ot la découverte du com- 
plexe et sa thérapeutique immédiate a déclenché aussitét la parturition. 

Quant 4 la maniére dont se déroule l’accouchement, il n’est pas nécessaire 
d’insister sur la méthode psycho-prophylactique d’accouchement sans 
douleur. TYLDEN, en 1952, énumeére toutes les fautes psychologiques que l’on 
peut commettre pendant la grossesse et surtout pendant l’accouchement et 
expose leur retentissement sur le comportement de la parturiente. Le psy- 
chisme aura aussi une répercussion sur la valeur de la contraction utérine 
et pourra étre un facteur de dystonie. CRAMOND en 1954, sur 50 cas d’accou- 
chements évoluant trés lentement, constate chez ces patientes une anxiété 
devant une situation inconnue, des tremblements, de l’hyperhydrose, une 
tendance a l’ulcére gastrique et ces facteurs psychiques se retrouvent selon 
lui, dans 54 % des cas d’hypotonie utérine. STRAKER, la méme année, 
rapporte un cas d’accouchement lent et prolongé ou, aprés l’intervention du 
psychothérapeute, l’accouchement a évolué d’une maniére trés rapide. 

Aprés la naissance de l’enfant on peut constater des malformations fetales. 
Et 14 encore, il est possible que le psychisme ait sa part de responsabilité. 
Noack en 1950 signale que dans l’immédiat aprés-guerre, il a observé 
2,4 % de malformations foetales, alors que le pourcentage habituel est de 
1,5 %. Il en attribue, certes, une part a des facteurs alimentaires, mais ne 
néglige pas les troubles psychiques, si fréquents dans ces années-la. KLoTz, en 
1952, rapporte deux cas de malformations foetales qu’il attribue 4 un choc 
psychique. Enfin, en 1953 Mayer écrit que ces malformations fcetales a la 
suite de troubles psychiques, de méme que la mort de l'enfant in utero, 
s’expliquent par une sécrétion exagérée d’adrénaline qui provoque des 
spasmes vasculaires au niveau de la circulation placentaire entrainant une 
anoxémie. BUCHNER, en 1952, l’a prouvé expérimentalement en diminuant 
loxygénation d’embryon de poulets. 

Relevons, pour terminer avec l’obstétrique, l’action du psychisme sur la 
lactation. 

Mais c’est sur le cycle mensiruel que le psychisme pourra développer toutes 
ses possibilités d’interventions. 

Sile mécanisme hormonal du cycle menstruel est bien connu et inspire nos 
considérations d’ordre diagnostique et nos déductions thérapeutiques, il 
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en est un autre, moins connu, de moins de poids dans nos raisonnements, 
mais de trés grande importance, car c’est lui qui va, pour la femme, signer 
la présence de régles : c’est le facteur vasculaire. En effet, c’est ce facteur 
qui, chezla femme et la femelle de quelques singes, est responsable du phéno- 
méne hémorragique de la menstruation et différencie les régles de la mens- 
truation blanche de beaucoup d’animaux, constituée également par la des- 
quamation de la muqueuse utérine a son stade folliculino-lutéinique. Ce 
facteur va prendre, aux yeux de la femme, une importance capitale ; c’est 
lui qui va agir sur le psychisme de la femme, soit par sa présence, soit par 
son absence ; mais c’est également sur lui que vont se manifester les troubles 
psychiques de la femme. 

On a surtout étudié le rédle des hormones dans |’édification et la régulation 
de la vie psychique, en oubliant l’in fluence que peut exercer, en retour, le 
fait psychique sur l’équilibre endocrinien. Ceci avait certainement pour cause 
la tendance excessive 4 transposer a l’homme les données de l’expérimen- 
tation sur l’animal. II est difficile, en effet, de transposer directement a 
l’homme les expériences sur l’animal ; d’une part, parce que les rapports 
réciproques entre effets hormonal et nerveux sont assez réduits, d’autre part, 
parce que les processus psychiques de l’homme ne sont pas superposables 
aux processus neurogénes de l’animal. Les mémes substances chimiques 
conduisent a des effets différents, quoique comparables, parce qu’elles 
exercent leur action sur des organimes de constitution diverse. Les mystéres 
des actions des hormones ne sont nullement abolis par la connaissance de 
leur structure chimique ; les hormones hypophysaires ne sont que des inter- 
médiaires chimiques dans l’exécution de fonctions régies avant tout par le 
systéme nerveux. 

Il est évident que certains troubles hormonaux ont une répercussion psy- 
chique, mais d’importance minime ; par contre, il est certain que l’appareil 
endocrinien tout entier est sous la dépendance du systéme nerveux qui semble 
régler les débits hormonaux sous les influences qu’il regoit lui-méme du 
monde extérieur et du milieu intérieur. Alors qu’on pensait, il y a peu 
d’années encore, que ces mécanismes régulateurs étaient de nature purement 
hormonale et résultaient d’interactions réciproques entre les gonades et 
l’hypophyse, on connaissait cependant des faits assez fréquents permettant 
de soupconner un contréle nerveux de l’activité hypophysaire. Le retentis- 
sement d’un facteur psychique sur la fonction menstruelle trouve son expli- 
cation dans les rapports anatomo-physiologiques unissant l’hypothalamus, 
d’une part au thalamus et au cortex cérébral et, d’autre part, 4l’hypophyse 
et au systéme sympathique. Ces rapports entre l’hypophyse et l’hypotha- 
lamus viennent d’étre étudiés par BARGMAN et par HERLANT. Ce contrdéle 
neuro-humoral de l’hypophyse correspond actuellement a une réalité et va 
modifier profondément nos conceptions sur le mécanisme qui préside au 
déclenchement du cycle menstruel. 

Les stimulations émotionnelles provoquent d’importantes réactions neuro- 
végétatives bien connues des cliniciens et reproduites par l’expérimentation ; 
il est permis de penser que les fonctions endocriniennes peuvent également 
étre troublées par le mécanisme de l’émotion. HussLEIn en 1953 a étudié le 
mode d’action du systéme nerveux végétatif sur le cycle et y a émis trois 
possibilités théoriques : impulsion par voie nerveuse sur le diencéphale avec 
action secondaire sur l’hypophyse et la sécrétion hormonale, ce qui parait 
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étre la plus fréquente ; la seconde, qui n’est pas prouvée, serait une impul- 
sion nerveuse directe sur l’ovaire ; la troisiéme qui est trés possible est une 
impulsion par voie vaso-motrice au moyen de l’hypophyse postérieure. 
WESTMANN en 1953, approfondissant le mécanisme régulateur du cycle 
menstruel, décrit schématiquement des processus qui se passent dans 4 
niveaux différents : systéme cortico-diencéphalique, syst¢me hypophyso- 
diencéphalique, systéme ovarien, systéme utérin. Par conséquent, on voit 
que les processus psychiques qui se passent dans le cortex auront une 
influence excitante ou inhibitrice sur les centres de l’hypothalamus et de 
la, par les autres voies jusqu’a l’utérus. Ainsi, comme le dit CHomgs, l’hypo- 
physe n’est plus a elle seule le centre de commande autonome de tout le 
systéme endocrinien, mais son activité est contrdélée et régularisée par les 
centres hypothalamiques auxquels elle est liée par des connexions nerveuses, 
vasculaires et humorales ; l’hypothalamus, lui-méme, est en relation avec le 
thalamus et le cortex cérébral. 

Pour comprendre l’action du psychisme sur les troubles menstruels, nous 
devons supprimer la relation constante admise entre l’ovulation et la mens- 
truation et attacher plus d’importance au facteur vasculaire. Il est connu 
que des femmes a cycle anovulaire, mais avec écoulement sanglant régulier, 
ne se plaignent le plus souvent d’aucun trouble, si ce n’est de stérilité, et 
pourtant ce cycle dénote un déréglement hormonal important. Mais la « vue 
du sang » les rassure et leur donne l’idée de fonctionnement adéquat de leur 
systéme génital. Par contre, il est trés probable que des femmes présentent 
des ovulations réguliéres sans menstruation. ST1EVE cite le cas d’une femme 
de 36 ans qui, quoique mére de 4 enfants, n’a encore jamais eu de régles. 
SCHROEDER, en 1953, estime que la menstruation blanche existe trés proba- 
blement chez la femme, mais qu’il est difficile d’en préciser la fréquence. Ces 
femmes se plaindront de nombreux troubles, surtout d’origine psychique, 
par anxiété de ne pas se sentir normales ; pourtant, l’ovulation n’est-elle pas 
le meilleur signe de l’excellence du fonctionnement endocrinien génital ? 
La preuve que ces troubles sont psychiques réside dans le fait qu’il suffit 
de produire une petite perte sanguine, sans aucun rapport avec le vrai phéno- 
méne menstruel, pour les faire disparaitre. 

Le facteur hémorragique de la menstruation a été étudié par HussLEIN en 
1953. Une aménorrhée peut exister malgré un cycle ovarien si l’endométre ne 
répond pas aux sollicitations hormonales, comme c’est le cas dans les amé- 
norrhées d'origine utérine, dans les métroses de réceptivité, mais aussi si 
l’endométre réagit 4 ces impulsions, mais ne peut saigner. HuUssLEIN décrit 
4 cas d’aménorrhée ou il a constaté un cycle ovarien biphasique a la tempé- 
rature buccale, avec chute de température et ou la biopsie endo-utérine a 
montré une muqueuse au stade lutéinique, mais en régression. Ceci rend la 
présence d’un facteur hémorragique trés probable. De nombreux auteurs 
(HARTMANN, HEIM, TEN BERGE, LAUTERWEIN, HOFFMANN, PLotz et WIL- 
BRAND) rapportent aussi des cycles ovariens biphasiques avec endométre 
correspondant, mais sans hémorragie. S’agit-il d’un mécanisme nerveux cen- 
tral ou de processus neuro-chimiques locaux ? Smitu, avec son hypothése de 
la ménotoxine qui provoquerait une perte sanguine par lésion vasculaire, 
pense aussi a un facteur hémorragique spécial. Dans la littérature anglo- 
saxonne ce probléme est également étudié. CoRNER croit 4 une substance 
vaso-motrice agissant spécialement sur les vaisseaux de l’endométre ; cette 
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substance serait produite directement dans la muqueuse utérine ; par l’appli- 
cation intra-utérine d’adrénaline, il a empéché l’apparition des régles. 
MARKEES avait déja montré que si la chute du taux hormonal est lente a la 
fin du cycle, la régression de l’endométre du stade sécrétoire au stade de 
repos se fait sans hémorragie. Pour BourTE, la présence ou l’absence de pertes 
sanguines accompagnant la régression de la muqueuse utérine dépend de 
l’existence des artéres spiralées et des anastomoses artérioso-veineuses, d’ou 
importance des facteurs nerveux pouvant intervenir dans ce mécanisme qui 
parait trés in fluengable par des événements ou des interprétations psychiques 
les plus variées n’ayant, parfois, aucun caractére sexuel, ni général, ni 
personnel. 

Il y a tout d’abord les hémorragies acycliques, c’est-d-dire hémorragies qui 
peuvent survenir a n’importe quel stade du cycle, 4 la suite d’un trauma- 
tisme psychique, et méme parfois aprés la ménopause comme STIEVE en 
rapporte un cas ou, 4 la suite d’une frayeur, par vaso-constriction péri- 
phérique, il se produit une hyperhémie réactionnelle dans les organes internes 
avec diapédése et hémorragie utérine. Le plus souvent, ces hémorragies 
surviennent au cours de la vie génitale et résultent d’une congestion vascu- 
laire utérine ; dans les cas graves, toute la muqueuse peut se détacher jusqu’a 
la basale, et ceci A n’importe quel moment du cycle, comme le constate 
StiEveE. Ce sont ces régles inopportunes qui surviennent avec de l’avance, 
la veille d’une opération, quelques heures avant l’examen gynécologique, 
le jour des noces, le matin d’un bal, le jour d’un rapport sexuel attendu 
depuis longtemps. Novak et HARNIK en 1929 rapporte 45 cas d’hémorragie 
utérine psychogéne traités et guéris uniquement par la psychothérapie. 

Mais le trouble menstruel de cause psychique le plus frappant est certai- 
nement l’aménorrhée. Cette aménorrhée fut appelée autrefois émotionnelle 
et le P®' Rocuat en a rapporté un cas trés démonstratif en 1936. On leur 
attribua plus tard l’adjectif de psychogéne. Leur connaissance est immémo- 
riale et trouve une large part dans la tradition populaire. Dans certains cas, 
le facteur psychique est primordial ; dans d’autres, il est moins spectacu- 
laire, plus discret : une préoccupation, un échec, un complexe psycho-affectif 
méme méconnu de la patiente. Le psychiatre MENNINGER pense aque les 
troubles de la menstruation peuvent étre associés directement a une répul- 
sion inconsciente de la féminité. Certains psychiatres vont plus loin, comme 
trop souvent. Ils sont persuadés que la femme se souvient de la période 
phallique de son développement sexuel, qu’elle en garde un souvenir lumi- 
neux et a une répulsion pour tout ce qui, dans ce monde gouverné par les 
hommes, lui rappelle sa condition féminine. A ces personnes, la menstrua- 
tion provoque anxiété, hostilité et leur rappelle la frustation de leur désir 
d’avoir un pénis, comme l’écrivent assez crdment les auteurs américains. 
L’aménorhée apparait, pour eux, comme l’expression du complexe de la 
masculinité, c’est-a-dire du désir d’étre un homme, et il est évident que le 
premier signe de la féminité, la menstruation, doit disparaitre, ce qui parait 
le plus logique dans ces élucubrations. Ces cas graves peuvent étre traités, 
selon KROGER et FREED, par la psychothérapie, l’hypnose, la narco-analyse. 

Sans nous perdre dans ces hautes sphéres, restons a notre domaine gynéco- 
logique et constatons que ces aménorrhées psychogénes sont le plus souvent 
des aménorrhées secondaires ; il s’agit soit d’aménorrhée simple, soit avec 
obésité ou amaigrissement, soit accompagnée de manifestations hystériques. 
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Le brusque arrét d’une menstruation qui vient de s’installer n’implique 
pas un mécanisme hormonal. On ne congoit guére qu’une modification des 
sécrétions endocriniennes puisse, en quelques heures, sinon en quelques 
minutes, mettre fin au flux menstruel. Cet arrét brusque est lié vraisembla- 
blement 4 un mécanisme sympathique vaso-constricteur des vaisseaux uté- 
rins consécutifs 4 une décharge d’adrénaline, puisqu’il y a liaison du cortex 
au centre sympathique par l’hypothalamus. Les observations de Soskins 
montrent du reste que le rapport entre l’activité psychique et la physiologie 
utérine ne se fait pas uniquement par les hormones, mais aussi par un con- 
tréle neurogéne direct de la vascularisation de l’endométre. 

Cette aménorrhée peut se prolonger et se répéter a la fin de chaque cycle, 
uniquement par le manque de ce facteur vasculaire, mais en général un 
autre mécanisme est nécessaire pour l’explication de la prolongation de 
l’aménorrhée. Il faut invoquer un déréglement des fonctions hormonales 
affectant d’abord les sécrétions hypophysaires et par leur intermédiaire 
les sécrétions ovariennes. Cet aspect hormonal était mal connu mais en 
1946, REIFENSTEIN, a étudié et décrit ce syndrome hormonal : il constate 
un taux normal du facteur de stimulation folliculaire, mais une carence en 
cestrogénes. CHOME a également constaté un aspect ancestrogénique du frot- 
tis vaginal. La thérapeutique a la progestérone n’a pas d’action, seule l’injec- 
tion d’cestrogénes produit une perte sanguine. GREEP, VAN Dyke et Bacon 
ont montré qu’une infime quantité de facteur de lutéinisation est nécessaire 
pour que le follicule produise de l’cestradio] et que le cycle se poursuive. 
REIFENSTEIN pense que dans l’aménorrhée psychogeéne, cette trace d’hor- 
mone lutéinisante fait défaut. D’aprés les expériences de Brook, il semble 
bien que la sécrétion de facteur de lutéinisation soit sous le contrdéle de 
hypothalamus par l’intermédiaire des faisceaux hypothalamo-hypophy- 
saires ; il en résulte que le trouble psychique intervient probablement en 
déréglant l’in flux nerveux hypothalamique qui contrdle la sécrétion du fac- 
teur de lutéinisation. Ces aménorrhées mériteraient le nom d’aménorrhée 
hypothalamique, nom qui leur fut, du reste, donné par REINFENSTEIN. 

En résumé, le mécanisme du cycle menstruel est trés sensible a de petites 
variations du milieu intérieur et extérieur et ces petites altérations du psy- 
chisme sont susceptibles de passer facilement inapergues. Il semble donc que 
l’origine psychique des aménorrhées et d’autres troubles gynécologiques est 
certainement plus fréquente qu’on ne le constate. 

Au point de vue thérapeutique, quelles conclusions pouvons-nous tirer 
de ce long exposé ? Nous devons tout d’abord constater que ces troubles 
ont tous été traités par nos ancétres et avec de beaux résultats et quand nous 
connaissons les substances soi-disant actives contenues dans leurs prescrip- 
tions, nous avons peine 4 admettre une action pharmacologique. Que de 
gouttes anodines ont guéri des aménorrhées psychogénes ! 

Ces résultats nous laissent réveurs. Actuellement, nous distribuons les 
hormones larga manu pour le plus grand bienfait des firmes pharmaceutiques. 
Mais la malade, en retire-t-elle un bénéfice ? Pour ne prendre qu’un exemple, 
nous pensons que dans |’aménorrhée, il est de toute importance d’établir un 
écoulement sanguin par n’importe quelle méthode. L’apparition d’une hémor- 
ragie guérira le trouble psychique et un cycle normal se rétablira le plus sou- 
vent. Cette hémorragie sera produite par des injections ou des gouttes ano- 
dines ; parfois la parole seule suffit. Une patiente aménorrhéique par peur 
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d’une grossesse constate l’apparition des régles le soir ou le lendemain de 
examen gynécologique lui ayant montré l’absence de ses craintes. On peut 
se demander, dans cet ordre d’idée, si les meilleurs résultats thérapeutiques. 
obtenus dans diverses affections gynécologiques par des professeurs ou gradés. 
universitaires ne sont pas dus, non pas au médicament prescrit, mais a la 
situation de leur personne, a leur autorité médicale ? Ces femmes ne sont- 
elles pas déja, en partie, guéries en entrant dans leur cabinet de consultation ? 

Car l’activité d’un médicament est variable. KLotTz rapporte des expé- 
riences de l’école pavlovienne qui parvient, par le conditionnement, a 
inverser l’effet de certains agents pharmacodynamiques. L’adrénaline a pu 
faire baisser la pression du chien ; l’injection d’eau distillée lui a déterminé: 
toutes les réactions physiologiques de la morphine etc... Ces expériences nous 
laissent trés songeurs sur les traitements utilisés jusqu’é maintenant, sur les 
conclusions que nous tirions de nos succés thérapeutiques ; elles doivent en 
tout cas, nous donner une lecon de modestie. 

En poursuivant ce raisonnement, on peut se demander encore s’il n’est 
pas possible d’ordonner un médicament quelconque dans une situation 
donnée, mais en indiquant l’action que l’on en attend, en communiquant sa 
foi dans le résultat. Cette suggestion médicamenteuse est couramment 
employée ; peuimporte le médicament, l’essentiel est d’affirmer, de suggérer. 
Du reste, bien des médecins font, de cette maniére, inconsciemment de la 
psychothérapie et, comme disent MATHIEU et Roux, ce ne sont pas ceux 
qui la font le plus mal. 

En somme, qui croit guérir par la pharmacopée, guérit peut-étre par la 
psychothérapie et cette maxime rejoint le vieux proverbe : «La facgon de 
donner vaut mieux que ce que l’on donne. » 


RESUME 


La médecine psycho-somatique ayant ouvert de nouveaux horizons dans 
de nombreuses branches de |’art médical, nous avons voulu explorer notre 
spécialité de gynécologie et obstétrique 4 cette lumiére et avons relevé 
quelques affections gynécologiques (troubles de la vie sexuelle, dysmé- 
norrhée, paramétrite postérieure chronique, douleurs pelviennes, troubles 
prémenstruels, leucorrhée, vaginite 4 trichomonas, stérilité) et obstétricales 
(vomissements gravidiques, avortement, toxicose gravidique, grossesse 
prolongée, malformations foetales, lactation) dans lesquelles une cause 
psychique peut étre envisagée. Nous nous sommes attardés sur la réper- 
cussion du psychisme sur les troubles du cycle menstruel (métrorragies et 
aménorrhée), facteur dont il faut tenir compte dans |’établissement du 
diagnostic étiologique et surtout dans l’appréciation des résu:tats théra- 
peutiques. Sur ces troubles, le psychisme influence le facteur vasculaire 
de la menstruation, mais aussi le facteur de lutéinisation par ]’intermé- 
diaire des faisceaux hypothalamo-hypophysaires, d’ou le nom d’aménorrhée: 
hypothalamique. 
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ETUDE DE L’ACTIVITE ELECTRIQUE DE L’UTERUS 
AU COURS DU TRAVAIL 


par 


Cl. SUREAU 
(Paris) 


Les récents et importants progrés des techniques d’enregistrement des 
potentiels d’action musculaires facilitent aujourd’hui l'étude de l’activité 
électrique de l’utérus au cours du travail. 

L’attention a été attirée ces derniéres années sur l’intérét d’une telle 
recherche, par les travaux des auteurs américains, Di_t et MAIDEN, puis 
STEER et HERTSCH, eten France, par ceux de LEvy-SoLa., Morin et ZacouTo. 

Nous avons pu pratiquer, 4 la Maternité de Port-Royal, des enregistre- 
ments électro-hystérographiques continus, pendant toute la durée de la 
période de dilatation, chez 51 femmes. (24 enregistrements comparatifs ont 
été obtenus chez des femmes non en travail, ce qui porte 4 75 le nombre 
total de nos enregistrements). 4 


HISTORIQUE 


Depuis la premiére hypothése, émise par PoLAILLon en 1880, del’existence d’une 
activité électrique utérine, et les premiéres recherches de THEILHABER en 1910, de 
nombreux travaux ont marqué les applications successives des progrés des tech- 
niques d’exploration électrique au domaine de la physiologie utérine, en parti- 
culier obstétricale. Ils ont consisté en des tentatives d’enregistrement des poten- 
tiels d’action de l’utérus animal, en travail ou non, de l’utérus humain non gravide, 
celles-ci souvent décevantes, de fragments de myométre prélevés sur des femmes 
enceintes au cours d’interventions césariennes ; enfin et surtout, on s’est efforcé de 
déceler l’activité électrique de l’utérus au cours du travail, au moyen d’électrodes 
placées généralement sur la paroi abdominale. 

Ce sont ces derniéres recherches qui se sont révélées les plus fructueuses et qui 
ont servi de base a nos propres investigations. 

Compte tenu des tout premiers travaux de DILt et MAIDEN, en 1946-1948, et de 
ceux, plus récents, et imposants par le nombre de cas étudiés, de HALLIpay et 
Hryns (1950-1955), la majeure partie des notions actuellement connues en 
électro-hystérographie découle des travaux de Steer et Hertscu et de LEvy- 
Sota, Morin et Zacouto. 

Nous rappellerons briévement |’essentiel de leurs constatations. 

1. Nous avons exposé ailleurs des précisions concernant notre technique, nos recherches préli- 


minaires (détermination du champ électro-cardiographique maternel) et le détail de nos résul- 
tats électro-hystérographiques. Cl], SUREAU, th*se Paris, 1955. 


GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 55, n° 2, 1956. 13 








154 CL. SUREAU 


STEER et Hertscu ont montré que les contractions du travail s’accompagnent 
de variations de potentiel électrique, variations qui sont de deux types : 

— Les unes sont trés lentes (plusieurs secondes) et trés amples (5 millivolts), 
de forme remarquablement variable d’un cas a l’autre et, au cours d’un méme 
travail, d’une contraction a l’autre '. On ne saurait fonder sur ces aspects une dis- 
crimination valable parmi les cas cliniques. 

— Les autres sont nettement plus rapides (fréquence : 1/3 4 2 cycles/sec) et tra- 
duites graphiquement par une succession réguliére d’ondes sinusoidales, d’ampli- 
tude plus faible (50 microvolts 41 millivolt) variable d’un cas al’autre, mais suffi- 
samment fixe au cours d’un méme travail, pour permettre de décerner 4 chaque 
cas clinique une qualification électrique et de comparer entre elles les évolutions 
cliniques d’aprés cette qualification. 


Nous tenons 4a insister sur ces deux aspects de l’activité électrique de 
l’utérus en travail. A leur existence est lié un probléme de technique, qu’il 
est important de ne pas négliger : l’activité dite « lente » n’est enregistrable 
que par des amplificateurs unis entre eux par « liaison directe » (DC system 
des auteurs anglo-saxons). Par contre, l’activité «rapide » est aisément 
enregistrable par des amplificateurs réunis par des liaisons « résistance- 
capacité » (AC system). Ce type de liaison réalise un filtrage des basses 
fréquences. 

Or les appareils 4 liaison directe sont d’un emploi délicat et dispendieux. 
Ils sont encore du domaine de la recherche de laboratoire. Ils ne sauraient 
donc étre couramment utilisés en obstétrique, c’est-a-dire de maniére ambu- 
latoire, en service non spécialisé, et par des mains généralement inexpertes. 

Les amplificateurs a liaison résistance-capacité, par contre, sont, a l’heure 
actuelle, aisément utilisables, sous la forme d’appareils portatifs d’électro- 
cardiographie ou d’électro-encéphalographie. C’est sur l’analyse des enre- 
gistrements obtenus par des appareils de ce type que repose la majeure partie 
de nos connaissances sur l’activité électrique de l’utérus. On peut étre porté 
a considérer que c’est la son aspect le plus intéressant. Il serait dangereux 
d’oublier que ce n’est tout de méme qu’un aspect particulier de cette 
activité. 


STEER, LEvy-SOLat se sont attachés 4 décrire des relations existant entre 
l’apparence de cette activité électrique rapide (ou son absence) et le type 
d’évolution clinique. 


Ltévy-Soav décrit trois types d’activité électrique : 

— Le type A est caractérisé par l’existence de trains d’ondes dont l’ampli- 
tude va de | 4 3 millivolts. Physiologiquement, il répondrait 4 une coordi- 
nation intercellulaire parfaite. Cliniquement, c’estl’aspect du travail normal. 

— Le type B est celui du «repos électrique permanent »: a une activité 
clinique contractile intense, s’associe une absence totale d’activité élec- 
trique enregistrable et une absence de progression de la dilatation. Il s’agirait 
d’un asynchronisme entre les potentiels d’action des différentes fibres, qui 
s’annuleraient ainsi mutuellement. La perfusion hypophysaire fait en méme 
temps céder la dystocie et apparaitre l’activité électrique sinusoidale. 

— Le type C est celui de 1’« hyper-activité électrique permanente ». Type 

1. Signaions que ces détections de potentiels d’action n’ont aucun rapport avec les recherches 


de tokodynamométrie électronique. Celle-ci consiste en la transmission électrique d’une acti- 
vité purement mécanique. 
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rare, il résulterait de l’existence de foyers de coordination multiples et indé- 
pendants. La dystocie qui l’accompagne habituellement est sensible a 
l’administration de spasmalgine. Nous ne reviendrons plus sur cet aspect de 
activité électrique, car il n’a pas été noté par STEER et nous n’avons pas eu 
personnellement l’occasion de le rencontrer. 


STEER a établi une classification électro-hystérographique qu’il est inté- 
ressant de comparer a celle de LEvy-So.Lat. 

{1 distingue également les cas ou il est possible de déceler une activité 
sinusoidale et ceux ot le tracé reste plat, au cours de contractions intenses. 

— Cas présentant une activité électrique sinusoidale. — lk’ amplitude de 
cette activité va de 50 a plus de 500 microvolts. Ces chiffres différent de 
ceux donnés par LEvy-SoLaL, mais ils ne peuvent leur étre étroitement 
comparés, les distances inter-électrodes utilisées par ces deux auteurs étant 
différentes. On peut done admettre que ce groupe répond au type A de 
Lévy-So.a.. Le travail y est soit normal d’emblée, soit dystocique, mais 
cette dystocie dynamique est sensible 4 la thérapeutique hypophysaire. 

Au sein de ce groupe, STEER envisage une subdivision : 

— Cas d’amplitude supérieure 4 500 microvolts (activité « forte). Ils 
présentent tous un travail normal. 

— Cas d’amplitude comprise entre 50 et 500 microvoilts (activité 
« modérée » et « faible ») : elle accompagne aussi bien le travail normal que 
la dystocie dynamique curable par l’hypophyse. 

Le caractére de pronostic trés favorable, lié 4 la constatation d’une acti- 
vité électrique sinusoidale, signalé par LEvy-SoLa., parait donc, d’aprés 
SreER, devoir étre réservé & un groupe plus restreint : celui qui, non seu- 
lement présente une activité, mais encore une activité forte. En dehors de 
lui la dystocie est possible, mais, fait important, elle est curable. 

Cas ne présentant pas d’activilé électrique décelable. — STEER cons- 
tate également cette association d’un travail 4 contractions intenses, mais 
inefficaces sur la dilatation, et d’une absence d’activité électrique décelable ; 
elle répond au type B de Lévy-So.at. I] la nomme « inertie électrique ». 

Mais, pour lui, cette « true primary inertia » est remarquable par son carac- 
tére totalement réfractaire 4 toute thérapeutique, y compris la perfusion 
d’hypophyse. Son issue inévitable est la césarienne. L’enregistrement 
électro-hystérographique permettrait donc de porter t6t un pronostic défa- 
vorable et d’envisager précocement une thérapeutique chirurgicale, sans 
infliger & la parturiente l’inutile attente d'une perfusion d’épreuve, vouée 
inévitablement 4 l’échec. 

Nous tenons a souligner la divergence des opinions de ces deux auteurs 
sur la signification clinique de I’inertie électrique. 

Pour ce qui est de son interprétation physio-pathologique, par contre, ils 
considérent tous deux qu’il s’agit d’un asynchronisme inter-celluclaire : i] 
aboutirait & une annulation des potentiels élémentaires de chaque fibre, 
susceptible de laisser se manifester une contraction mécaniquement glo- 
bale de l’utérus, mais dont le vice histo-physiologique se traduirait clini- 
quement par l’inefficacité de ces contractions sur la dilatation. 
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TECHNIQUE 
Appareil 


Nous avons utilisé un appareil d’électro-encéphalographie, portatif, 4 plumes, 
& enregistrement direct. Ses caractéristiques étaient les suivantes : constante de 
temps : 0,7 seconde, amplification jusqu’&a 0,5 cm pour 6 microvolts, vitesse de 
déroulement du papier enregistreur : 1,5 cm/sec. Les avantages de ce type d’appa- 
reil sont multiples : possibilité d’utilisation sans précaution spéciale d’isolement, 
en particulier sans cage de Farapay, du fait de la haute différentialité du circuit 
d’entrée ; haut degré d’amplification ; enregistrement simultané par 4 stylets 
permettant des comparaisons topographiques. 

Son avantage majeur réside dans le mode méme de l’inscription graphique, par 
plumes : il permet de pratiquer des enregistrements continus, de trés longue durée. 
La surveillance du tracé est directe, immédiate, rendant aisé le dépistage des arte- 
facts (trés difficile au contraire a posteriori). La confrontation entre les phénoménes 
électriques et les incidences cliniques éventuelles peut étre réalisée au cours méme 
de Venregistrement. I] est surtout possible d’analyser ultérieurement le tracé, en 
se fondant non pas sur quelques brefs apercus de |’activité électrique, mais sur les 
aspects électro-hystérographiques de toutes les contractions du travail. 

Reste, certes, l’inconvénient majeur de ce type d’appareil : laliaison résistance- 
capacité « filtre » les basses fréquences. Nous ne reviendrons pas sur ce point, que 
nous avons déja envisagé. 


Electrodes 


Nous avons utilisé trois types d’électrodes : 

— des électrodes cutanées monopodes : relativement longues a poser, elles furent 
surtout utilisées lors de nos recherches préliminaires ou a titre de contrdle ; 

— des électrodes cutanées tripodes, du type couramment employé en électro- 
encéphalographie, trés aisément et rapidement disposées sur la paroi abdominale 
au moyen de bandes de sparadrap ; 

— des électrodes endo-utérines : elles étaient constituées par une sphére d’argent 
chloruré, située a ]’extrémité du fil conducteur, lui-méme soigneusement isolé, en 
particulier par une enveloppe en polythéne. Elles ont été introduites par l’orifice 
cervical, dans la cavité utérine chez 34 parturientes. Elles furent disposées 16 fois 
dans la cavité amniotique, membranes préalablement rompues, 13 fois en dehors 
d’elle, entre les membranes conservées intactes et le muscle utérin, 5 fois succes- 
sivement en dehors des membranes puis dans la cavité amniotique aprés l’ouver- 
ture de celle-ci. Les électrodes ont été enfoncées a des profondeurs variables et 
les enregistrements pratiqués systématiquement aux différentes profondeurs : 87 
positions des sondes ont été ainsi étudiées. 

Nous tenons a insister déja sur un point de technique dont nous verrons |’im- 
portance : ces électrodes ont toujours été introduites en arriére de la présentation. 
De ce fait nos enregistrements « endo-utérins » nous ont permis d’explorer l’acti- 
vité électrique de la face postérieure de l’utérus, négligée par les enregistrements 
cutanés. 

Nous tenons également a préciser que ces enregistrements endo-utérins n’ont 
jamais entrainéle moindre incident, tel qu’une rupture involontaire des membranes, 
ni aucun accident (infection, perforation utérine, lésions foetales). Notre expérience 
de cette technique nous permet d’affirmer sa totale innocuité, 4 condition de res- 
pecter les régles élémentaires de ]’asepsie et d’opérer avec une certaine prudence. 


Dérivations 


— Cutanées : Nous avons attribué & chaque emplacement des électrodes sur la 
paroi abdominale une dénomination chiffrée, et nous représentons sur ia figure 1 
leur disposition. 
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Nous avons essentiellement utilisé des dérivations bipolaires : 


soit horizontales courtes (distance inter-électrodes : 6 cm) ; 
soit fundiques (droite : 1-2, médiane : 4-5, gauche : 7-8) ; 
soit segmentaire moyenne (médiane : 14-15) ; 

soit segmentaire inférieure (médiane : 24-25) ; 

soit horizontales longues (1-8 et 2-7) ; 

soit verticales ou obliques. 
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Fic. 1. — Dénomination des électrodes cutanées. 
T.: Terre. 
Dérivations : 
Fundiques courtes : droite : 1-2 ; médiane : 4-5 ; gauche : 7-8. 


Fundiques longues : 1-8 et 2-7. 
Segmentaire moyenne : 14-15. 
Segmentaire inférieure : 24-25. 





Nous avons plus rarement utilisé des dérivations monopolaires, avec une élec- 
trode de référence située, par exemple, sur le genou ou la cuisse. 

— Endo-utérines : Il nous est arrivé de pratiquer des enregistrements endo- 
utérins bipolaires (dérivation 4 deux électrodes endo-utérines), mais le plus sou- 
vent, il s’est agi d’enregistrements endo-utérins monopolaires : dérivation réu- 
nissant une électrode endo-utérine et une électrode référentielle située en up point 
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inactif du territoire cutané. Cette disposition pose des problémes techniques que 
nous avons étudiés ailleurs et sur lesquels nous ne pouvons nous étendre ici. 

Nous n’avons pu, a notre grand regret, associer 4 notre investigation élec- 
trique deux recherches complémentaires : d’une part un enregistrement 
mécanique des contractions, a l’aide d’un tocétographe, d’autre part un 
contréle radiologique de la situation des électrodes endo-utérines, qui eut 
été plus précis qu’une simple appréciation de profondeur. 


Signalons, enfin, d’un point de vue clinique, que nous nous sommes volon- 
tairement limités a l’enregistrement d’utérus de primipares, pour obtenir des 
résultats plus homogénes et plus aisément comparables, en particulier en ce 
qui concerne la durée de la période de dilatation. 


RESULTATS ET DISCUSSION 
REMARQUES PRELIMINAIRES 


1) Activité électrique cervico-segmentaire. — Sous le nom d’activité 
électrique utérine, on entend habituellement les phénoménes électriques 
corporéaux, contemporains de la contraction. 

Il est néanmoins légitime d’explorer par cette méme technique le col et le 
segment inférieur, que les recherches de tokodynamométrie ont montré 
étre susceptibles de manifester une activité mécanique indépendante ou 
méme antagoniste de celle du corps. 

Nos tentatives dans ce domaine ont été menées au moyen d’électrodes 
cutanées sus-pubiennes et d’électrodes endo-utérines, enfoncées au contact 
du segment inférieur et maintenues en place par la pression de la téte fo- 
tale. Nous n’avons jamais pu mettre en évidence, par cette technique, la 
moindre activité électrique réguliére, quelles que soient les circonstances 
cliniques et, en particulier, l’aspect physique du col. 

Cet échec, venant aprés ceux de nombreux autres auteurs, ne nous auto- 
rise pas, pensons-nous, a affirmer l’absence de phénoménes contractiles 
actifs 4 ce niveau, en raison des insuffisances des techniques utilisées. Peut- 
étre de nouveaux procédés d’investigation, l’emploi d’amplificateurs a liaison 
directe, par exemple, permettront-ils de résoudre ce probléme fondamental 
de la dynamique du travail. Nous devrons, en tout cas. nous limiter, ici, a 
l’analyse de l’activité électrique d’origine corporéale. 


2) Dépistage des artefacts simulant une activité électrique corporéale. — 
L’ activité électrique sinusoidale d’origine utérine peut, parfois, étre confondue 
avec des tracés également sinusoidaux, engendrés par des glissements 
rythmés des électrodes, eux-mémes dus 4 des mouvements de la femme en 
travail, mouvements respiratoires en particulier. Le diagnostic en est diffi- 
cile du fait de l’apparition fréquente de ces phénoménes artificiels unique- 
ment au cours des contractions au moment ou le rythme et |l’amplitude 
respiratoires se modifient. 

Nous insistons sur la nécessité d’une surveillance étroite de la femme 
pendant l’enregistrement, au besoin de l’inscription, sur le tracé, de son 
rythme respiratoire. Cette précaution, aisée 4 réaliser avec un appareil a 
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enregistrement direct, nous a permis de déceler les artefacts dont nous 
donnons ci-dessous quelques exemples (fig. 2 et 3, fig. 4). 


Fic. 2. — Dérivation fundique (4-5) : respiration d’abord rapide et superficielle, puis deve- 
nant brutalement ample et profonde. 
Ces artéfacts, survenant pendant la gestation, en dehors de toute contraction sont aisés 4 
dépister. On concoit que leur diagnostic puisse étre difficile lorsqu’il surviennent exclusi- 
vement pendant les contractions. 


A fos He. 


Fie. 3. — Dérivation fundique (4-5) : respiration ample et profonde. 


Fic, 2et 3. — Artéfacts respiratoires en cours de gestation. 

Pendant l’enregistrement de ces tracés, l’observation attentive de la femme n’a révélé l’exis- 
tence d’aucune contraction utérine. Par contre, la surveillance de son rythme respiratoire a 
montré sa concordance absolue avec celui de l’activité sinusoidale enregistrée. 

En particulier, une modification de ce rythme, telle qu'elle est réalisée sur la figure 3, se 
traduit immédiatement sur l’enregistrement par une modification de l’aspect électrique. 
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Fic. 4. — Autre type d’artéfact : engendré, sur la dérivation sus-pubienne 24-25, par des mou- 
vements réguliers d’abduction-adduction des cuisses fléchies. Ces mouvements n’étaient 
effectués que pendant les contractions. 


3) Appréciation de l’activité électrique. — L’expérience nous a montré 
que l’interprétation des enregistrements électro-hystérographiques : 

— ne doit pas tenir compte de la longueur des trains d’ondes, du nombre 
d’ondes 4 chaque contraction, ni de leur fréquence. Nous n’avons pu mettre 
en évidence aucune corrélation entre ces différents éléments et les diverses 
évolutions cliniques ; 

ne peut étre fondée que sur l’amplitude des tracés. 

Rappelons que ce terme vise la plus grande hauteur de 1’onde considérée 
mesurée en centimétres. La connaissance de 1’étalonnage de l’appareil permet 
de la traduire en microvolts, c’est-a-dire en différence de potentiel. 


4) Influence de la situation des électrodes sur |’aspect de |’enregistrement. 
— L’étude de l’activité électrique corporéale, décelée par des dérivations 
multiples, enregistrées simultanément, met en évidence l’importance consi- 
dérable de ces variations topographiques. 

De ce fait, toute qualification « globale » de cette activité est illusoire, 
lorsqu’on la détermine d’aprés une différence de potentiel entre les deux 
points d’une dérivation unique. II ne s’agit jamais que d’une appréciation 
d’activité segmentaire qui peut, certes, étre un reflet assez exact de l’acti- 
vité des autres territoires utérins, mais qui, comme nous le verrons, semble 
pouvoir également en différer profondément. Ce caractére trop limité de 
l’exploration sur une seule dérivation persiste quelque soit le siége des élec- 
trodes, quelque soit, en particulier leur éloignement réciproque. L’enre- 
gistrement a partir de deux points distants l’un de l’autre n’explore pas 
valablement le territoire intermédiaire. Celui-ci peut étre le siége de phéno- 
ménes électriques importants, qui restent ignorés de la dérivation 4 longue 
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distance inter-électrodes, mais qu’aurait décelé un couple d’électrodes rap- 
prochées, situé sur le foyer actif. 

Malgré les critiques que nous venons de formuler, nous donnerons tout 
d’abord un premier aspect de nos résultats, qui ne tient compte que de l’am- 
plitude maximum décelée sur la paroi abdominale sans retenir la zone ou 
cette activité a été enregistrée. Nous pourrons ainsi comparer nos résultats 
a ceux des autres auteurs qui ont fondé leur analyse électro-hystérographique 
sur l’exploration de territoires utérins limités. Notons déja que les cas dont 
nous dirons qu’ils n’objectivent aucune activité électrique sont ceux ou 
aucune activité n’a pu étre décelée sur aucune de nos dérivations cutanées. 
Nous verrons ensuite quels correctifs apporte a cette premiére analyse l'étude 
comparée de l’activité des divers territoires. 


ETUDE DE L’ACTIVITE ELECTRIQUE MAXIMA DECELABLE 
SUR LES ENREGISTREMENTS CUTANES 


L’amplitude électro-hystérographique elle-méme est susceptible de se 
modifier de maniére progressive au cours du travail. Aussi doit-elle étre 
étudiée en fonction du moment du travail ot elle est enregistrée. Nous n’in- 
sisterons pas sur l'étude de ]’éclosion de l’activité sinusoidale au tout début 
de la période de dilatation ou pendant l’effacement du col. Nous disposons 
encore de trop peu d’éléments pour pouvoir juger valablement cette toute 
premiére manifestation de l’activité électrique utérine, et en particulier 
pour aborder le probléme de la transformation des contractions « de la ges- 
tation » en contractions « du travail », Nous avons rapporté ailleurs les 
quelques constatations que nous avions pu faire a cet égard et mentionnerons 
ici le seul fait qui nous paraisse indiscutable : il est possible de définir le 
type d’activité électrique a4 partir d’une dilatation de 3 cm, parce que, sauf 
événement intercurrent, il a acquis 4 ce moment un aspect suffisamment 
stable, sinon définitif. C’est lui que nous envisagerons sous le nom d’« aspect 
précoce » de l’activité électrique, ou « du début de la dilatation ». Nous 
n’avons, en particulier, jamais constaté d’apparition spontanée de 1’acti- 
vité électrique, aprés cette dilatation de 3 cm. 

Nous étudierons successivement les trois problémes suivants : 

— Quelle est la valeur pronostique clinique de l’activité électrique enregistrée 
au début de la dilatation ? 

— Quelle est la valeur pronostique de la survenue d’une modification de 
l’aspect électrique en cours de travail (aprés la dilatation de 3 cm) ? 

— Quelle est la valeur pronostique de la permanence d’un méme aspect 
électrique au cours du travail ? 


a) Valeur pronostique de l’activité électrique enregistrée au début de 
la période de dilalatation. 


Nous avons pu classer les aspects électro-hystérographiques de nos cas 
cliniques en trois groupes : 


— CAS D’AMPLITUDE ELECTRO-HYSTEROGRAPHIQUE SUPERIEURE OU EGALE 
a 400 microvoLts. — Nos 11 cas de ce groupe ont tous présenté un travail 
rapide, ne nécessitant aucune thérapeutique (fig. 5 et 6). 

Cette constatation se rapproche de celle de STEER, qui sur 38 cas d’ampli- 
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tude supérieure 4 500 microvolts }, reléve 38 cas de travail normal. L’exis- 
tence, sur un segment de la paroi abdominale, d’une telle activité « forte » 
parait done un élément de pronostic dynamique extrémement favorable. 


SBT EIS 











Fic. 5 et 6. — Exemple d’activité sinusoidale au cours d’un travail rapide. Enregistrement simul- 
tané des trois dérivations cutanées courtes médianes : fundique (4-5) en A, segmentaire 
moyenne (14-15) en B, segmentaire inférieure (24-25) en C. 

I] nous a été impossible, en raison de la lenteur de déroulement du papier d’enregistrement 
de présenter, pour chaque reproduction d’activité en cours de contraction utérine, l’aspect du 
tracé pendant toute la durée de la contraction. Nous avons uniquement reproduit, dans 
chaque cas, le segment de tracé révélant une activité électrique, généralement contemporain 
du début de la contraction. La fléche représente le début des phénoménes douloureux, 

Sur ces deux enregistrements, on remarque la forte amplitude électro-hystérographique 
obtenue sur les dérivations fundique et segmentaire moyenne. I] n’y a pas d’activité déce- 
lable au niveau de la dérivation segmentaire inférieure. 

Les pointes rythmiques visibles sur la ligne A de chaque enregistrement correspondent & 
l’électro-cardiogramme maternel. 

L’accident marqué d’une croix sur le tracé 6 est dd A un mouvement volontaire (myo- 
gramme). 


— CAS D’AMPLITUDE INFERIEURE A 400 MICROVOLTS. — Ce groupe cor- 
respond assez exactement a celui des cas « modérés » et « faibles » de STEER. 
I] comprend 32 cas. 

Ceux-ci se répartissent en trois groupes cliniques sensiblement égaux : 
ceux dont le travail fut spontanément rapide, les dystocies dynamiques 
mineures (c’est-a-dire justiciables de quelques administrations isolées de 
spasmalgine ou de spartéine, ou de la simple rupture des membranes), les 
dystocies dynamiques plus sévéres enfin, aboutissant 4 la nécessité d’une 
perfusion d’hypophyse. Fait important, celle-ci fut toujours efficace. 

La constatation d’une telle activité modérée ne semble donc autoriser 
que peu de déductions pronostiques, puisque toutes les évolutions spon- 
tanées peuvent l’accompagner. 

Il parait, au total, résulter de l’étude de ces deux groupes qu’il existe une 
certaine relation entre l’intensité de l’activité électrique et la fréquence de 
l’évolution clinique spontanément favorable. 


— CAS NE PRESENTANT PAS D’ACTIVITE ELECTRIQUE. — Nous avons 
signalé, au sujet de ces cas « électriquement inertes », la divergence d’opi- 
nion entre STEER et LEvy-SoLac : stigmate de dystocie irréductible pour le 
premier, elle témoigne, certes, pour le second, de l’existence d’une dystocie 

1. Nous avons pris en considération le chiffre de 400 microvolts, parce qu’il nous semblait 


constituer une « frontiére » valable, en ce qui concerne les évolutions cliniques. Sa valeur n’est 
pas absolue et n’existe qu’au sein de notre statistique. 
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dynamique, mais dont le caractére curable est affirmé par l’efficacité de la 
perfusion d’hypophyse, tant sur les phénoménes cliniques que sur le tracé 
lui-méme. 

Les constatations que nous avons pu faire nous portent a prendre a cet 
égard une position radicalement opposée a celle de STEER. 

Nous avons observé 7 cas silencieux au début de la dilatation (nous envi- 
sagerons plus loin quelques cas de silence électrique secondairement apparu 
en cours de travail). L’un de ces 7 cas est 4 éliminer du fait de l’existence 
d’une forte disproportion fceto-pelvienne. Restent 6 cas, ainsi répartis : 

— 2 cas de travail spontanément rapide : le silence électrique peut ainsi accom- 
pagner une évolution dynamiquement normale. Ce fait, déja signalé par Lkvy- 


Soa. a propos de la multipare peut donc étre également observé chez la primipare. 
(fig. 7) ; 
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Fic. 7. — Exemple de travail cliniquement rapide, au cours duquel aucune activité électrique n'est 


décelable sur les dérivations cutanées. 

A: dérivation fundique 4-5 : silence électrique. 

B: dérivation segmentaire moyenne : 14-15 : silence électrique. 

Ce silence a persisté pendant toutes les contractions de ce travail. On note seulement en A, 
l’électrocardiogramme maternel. 

— 4 cas de dystocie dynamique sévére, nécessitant le recours & la perfusion 
hypophysaire. Celle-ci fut cliniquement toujours efficace. 

(Nous envisagerons ultérieurement son action sur l’aspect électrique ; 
signalons simplement ici qu’elle fut trés inégale.) 

Au total, Vinertie électrique nous apparait comme compatible soit avec 
un travail normal d’emblée, soit avec une dystocie dynamique curable. 
Cette constatation, en accord avec celles de LEvy-SoLaL, nous conduit donc 
a refuser formellement 4 la dystocie dynamique avec silence électrique une 
sanction chirurgicale immédiate. L’indication électrique dela césarienne est 
pour nous illégitime. 

Nous sommes ainsi amenés a nous demander s’il existe, réellement, une 
différence entre l’évolution clinique des cas silencieux et celle des cas 
« modérés ». Dans l'un comme dans I’autre groupe, l’évolution rapide d’em- 
blée et la dystocie curable peuvent se rencontrer. 


L’étude de la valeur pronostique des enregistrements du début de la dila- 
tation aboutit au total a la notion qu’une différence clinique n’existe 
qu’entre les cas « 4 activité forte » d’une part, et les cas a « activité faible » 
et «non décelable » d’autre part. 


b) Valeur pronostique de la survenue d’une modification de |’aspect 
électrique en cours de travail. 


Nous avons constaté des modifications importantes et durables de l’aspect 
électrique dans 13 cas sur 51. 

Ces modifications furent de trois types : 

— Diminution ou disparition compléte de l’activité. 

— Augmentation de son amplitude. 

— Apparition ou réapparition de l’activité. 
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1) DIMINUTION ET DISPARITION DE L’ACTIVITE ELECTRIQUE. 


a) Disparition de l’activité électrique, associée a un arrét du travail. — Nous 
avons constaté deux fois un espacement progressif du rythme des contrac- 
tions, aboutissant a l’arrét complet du travail, tandis que l’activité élec- 
trique diminuait, devenait remarquablement irréguliére, et disparaissait 
totalement. Une telle interruption fut spontanée dans un cas, semblant 
pouvoir étre imputée a une perfusion de 4.560, dans l’autre. Le travail 
reprit ultérieurement spontanément dans les deux cas. 

La constatation d’une activité sinusoidale de faible amplitude au début 
du travail ne permet donc pas d’affirmer le « démarrage » définitif de celui-ci. 
Nous sommes ici en présence du probléme des « faux débuts de travail », des 
«dystocies de démarrage ». Nous disposons de trop peu d’observations 
pour savoir si ]’électro-hystérographie est susceptible de nous aider a le 
résoudre. 


b) Disparition de lactivité électrique, malgré la persistance du rythme con- 
iractile (fig. 8-9). — Cette évolution, assez surprenante, a pu étre constatée 
quatre fois. L’amplitude de début de la dilatation était toujours inférieure a 
400 microvolts. 

Mais ces contractions, ainsi secondairement dépourvues d’activité élec- 
trique, devinrent inefficaces sur la dilatation : les quatre cas virent appa- 
raitre une dystocie dynamique, sévére dans trois d’entre eux, qui furent 
justiciables de la perfusion d’hypophyse. Ce fait confirme & nouveau l’ab- 
sence de valeur pronostique de la constatation d’une activité de début de 
dilatation inférieure 4 400 microvolts. 

Il indique, par contre, qu’il est possible d’attribuer une certaine valeur 
pronostique défavorable 4 la constatation d’une diminution en cours de 
travail de cette activité faible. 

La perfusion d’hypophyse fut cliniquement efficace sur les trois dystocies 
dynamiques survenues dans ces conditions. La sensibilité clinique 4 la thé- 
rapeutique hypophysaire semble donc aussi nette dans ces inerties élec- 
triques apparues en cours de travail, que dans les cas inertes d’emblée. Nous 
verrons plus loin, que son action sur le tracé fut également inconstante. 


c) Diminution simple de l’activité électrique, malgré la persistance du rythme 
contractile. — Nous en avons observé un cas seulement. I] mérite d’étre 
rapporté, car l’amplitude de départ était supérieure 4 400 microvolts (600). 
Du fait d’une disproportion fceto-pelvienne empéchant l’appui de la téte 
sur le col, la dilatation resta stationnaire 4 8 cm, tandis que l’amplitude 
diminuait notablement (200 microvolts), sans toutefois disparaitre. Nous 
aurons l’occasion de signaler plus loin qu’une perfusion d’hypophyse rétablit 
l’amplitude initiale, mais resta sans effet sur la dilatation, l’obstacle pelvien 
restant invaincu. 

Seule exception 4 la valeur pronostique favorable d’une amplitude supé- 
rieure 4 400 microvolts, l’existence d’un obstacle pelvien nous semble cons- 
tituer une explication plausible 4 la diminution secondairement constatée. 

Nous pensons qu’il s’agit 14 d’une manifestation d’« épuisement » de 
la puissance corporéale, et nous trouvons dans la restauration de l’activité 
initiale sous l’influence de la perfusion un argument de plus en faveur de 
cette interprétation. 
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2) AUGMENTATION DE L’ACTIVITE ELECTRIQUE. 


Nous avons uniquement tenu compte des augmentations importantes de 
l’activité électrique, celles, en particulier, qui font franchir a 1l’amplitude la 
« frontiére » des 400 microvolts. Nous avons observé 6 cas de ce type. 

Cette augmentation fut toujours un élément de pronostic favorable, qu’elle 
soit survenue spontanément au cours d’un travail rapide d’emblée, ou au 
cours de la thérapeutique efficace d’une dystocie dynamique. 

A cet égard, il est permis d’affirmer l’influence de la perfusion hypophy- 
saire sur le tracé, devant la rapidité d’apparition de la modification élec- 
trique : ce fut au cours de la premiére minute de perfusion, dés la premiére 
contraction sous hypophyse, que se manifesta cette augmentation d’ampli- 
tude, dans les trois cas de ce groupe ou elle fut administrée. 

L: surveillance électro-hystérographique du travail permet donc, dans 
une certaine mesure de préjuger del’effic .cité d’une perfusion hypophysaire. 
Nous verrons, plus loin, qu’a l’inverse, il n’est pas possible d’en prévoir 
l’échec. 


3) APPARITION OU REAPPARITION DE L’ACTIVITE ELECTRIQUE (fig. 8-12). 


Nous avons signalé que nous n’avons jamais constaté d’apparition spon- 
tanée de l’activité électrique aprés une dilatation de 3 cm. Nous avons 
observé, par contre, dans trois cas, une apparition (ou méme une réappa- 
rition) de cette activité, tardivement au cours du travail, sous l’influence 
d’une perfusion hypophysaire. 

Il s’agissait d’inerties électriques (l’une existant depuis le début du tra- 
vail, les deux autres succédant a une phase d’activité électrique, secondai- 
rement estompée), associées a une anomalie de la dilatation, malgré la per- 
sistance d’un rythme contractile apparemment normal. 

Dans ces trois cas, l’efficacité clinique de la perfusion fut annoncée par 
l’apparition de l’activité sinusoidale : cette action électrique de l’hypophyse 
fut particuliérement évidente en raison de l’aspect totalement plat du tracé 
avant son administration, et du caractére immédiat de l’apparition de l’acti- 
vité électrique. 


Au total, la surveillance électro-hystérographique du travail compléte 
les renseignements fournis par l’enregistrement au début de la dilatation, en 
montrant que : 

— L’activité d’amplitude supérieure 4 400 microvolis ne s’altére que rare- 
ment. Le seul cas ol nous ayons observé sa diminution a coincidé avec 
l’existence d’un obstacle pelvien. 

C’est 14 un nouvel argument pour distinguer 1’« activité forte » parmi les 
autres aspects électriques utérins. 

— L’activité d’amplitude inférieure 4 400 microvolts parait, au contraire, 
plus instable : elle est susceptible d’augmenter ou de disparaitre. 

— Son augmentation (spontanée ou provoquée) est un élément de bon 
pronostic. 

— Sa disparition semble annoncer, au contraire, une anomalie grave du 
travail : soit arrét complet, soit dystocie dynamique, sans interruption du 
rythme des contractions. 
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Si de telles inerties électriques secondaires paraissent plus souvent dysto- 
ciques que les inerties électriques d’emblée, leur sensibilité clinique a la per- 
fusion d’hypophyse parait identique. 

— Liinertie électrique peut disparaitre sous l’influence de la perfusion 
hypophysaire. Dans les quelques cas owt elle coincidait avec l’inefficacité 
d’un rythme contractile persistant, l’apparition ou la réapparition de l’acti- 
vité électrique a annoncé la reprise de l’efficacité des contractions. Ce fait 
confirme les constatations de LEvy-SoLau. 


c) Valeur pronostique de la permanence d’un méme aspect électrique au 
cours du travail. 


Sur 51 cas, 38 ne présentérent aucune modification d’importance de I’as- 
pect électrique au cours du travail, quelles que soient les circonstances 
cliniques. Nous avons étudié celles-ci en détail, mais ne mentionnerons que 
rapidement ici les faits suivants : 

— la rupture des membranes a toujours été dépouvue d’influence sur le 
tracé électrique, quelle que soit son efficacité clinique ; 

— le triléne, la spasmalgine, la spartéine, n’ont eu généralement aucune 
action électrique, non plus que le largactil par voie orale et, 1a encore, quelle 
que soit l’action clinique. 

Nous tenons, surtout, 4 insister sur la constatation suivante : 

Au cours de 11 perfusions hypophysaires, cliniquement efficaces, il ne 
nous a pas été possible de déceler la moindre modification de l’aspect élec- 
trique. Ces 11 cas (étudiés a d’autres points de vue, aux paragraphes précé- 
dents), pour lesquels indication dela perfusion fut fondée sur l’existence d’une 
dystocie dynamique, comprenaient 7 cas d’activité faible, et 4 cas dépourvus 
d’activité électrique enregistrable (3 étaient silencieux depuis le début du 
travail, 1 l’était devenu aprés une courte phase d’activité). Nous insistons 
tout particuliérement sur cette derniére constatation : la dystocie dyna- 
mique qui accompagne parfois le silence électrique peut céder sous 1’in- 
fluence de la thérapeutique, sans que celle-ci entraine l’apparition d’aucune 
activité sinusoidale (fig. 13-14). 


ETUDE COMPAREE DE L’ACTIVITE ELECTRIQUE 
DES DIVERS TERRITOIRES CUTANES ABDOMINAUX 


Nous avons vu, au paragraphe a), qu’entre les cas d’activité «faible » et 
les cas dits « inertes », il ne semble pas y avoir de différence fondamentale, a 
en juger, tout au moins, sur l’évolution clinique. 

Les résultats exposés aux paragraphes b) et c) nous montrent maintenant, 
du point de vue de l’évolution de l’activité électrique, que, si une modifi- 
cation de celle-ci annonce généralement une modification paralléle des phé- 
noménes cliniques, la réciproque n’est pas vraie: une modification évolutive 
clinique peut survenir indépendamment de toute modification de l’activité 
électrique. 

En particulier, on est étonné qu’un silence électrique puisse persister tout 
au long d’un travail dont l’évolution dynamique est (paragraphe a) ou 
devient (paragraphe a) satisfaisante. 
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sto- Ces deux ordres deremarques nous conduisent 4 considérer que l’exploration 
per- par un seul couple d’électrodes néglige peut-étre des phénoménes électriques 

importants, susceptibles de rendre compte de ces constatations cliniques 
sion paradoxales. 
cité 
cti- Nous avons étudié comparativement les tracés simultanés obtenus par les 
fait dérivations que nous avons énumérées au chapitre technique, en particulier 





les trois fundiques courtes (utilisées par STEER), les fundiques longues (uti- 
lisées par LEvy-SOLAL) et la segmentaire moyenne (voir fig. 1). Rappelons 
que les résultats exposés au chapitre précédent avaient trait a l’‘amplitude 


" la plus forte décelée sur l’une quelconque de ces dérivations (généralement 
la fundique médiane (4-5) ou la segmentaire moyenne (14-15), sans tenir 

‘as- compte de l’activité des autres territoires. 

ces 

que | a) Exposé des résultats de la comparaison des activités électriques des 
différents territoires cutanés (fig. 15). — Nous n’avons attaché aucune 

r le valeur aux différences fortuites, variables d’une contraction a l’autre, qui 
sont fréquentes et dues aux trés nombreuses variations de forme de I’acti- 

ine vité sinusoidale. Nous nous sommes intéressés uniquement aux différences 

lle permanentes au cours du travail, qui aboutissent a faire considérer une région 


comme privilégiée ou « dominante » du point de vue de l’amplitude électro- 
hystérographique. Nous avons constaté une telle dominance d’un territoire 
ne cutané sur les territoires voisins dans 20 cas sur 46. 
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ns Fic. 15. — Enregistrement simultané des trois dérivations fundiques. 
1a- en A: dérivation fundique courte droite (1-2), 
in- en B: dérivation fundique courte médiane (4-5), 
en C : dérivation fundique courte gauche (7-8). 
ne Activité siégeant sur les trois territoires fundiques, prédominant au niveau de la région 


médiane. Travail rapide. 


Une telle inégalité dans la « répartition » del’activité électrique est donc un 
phénoméne au moins fréquent. 

Cette inégalité peut revétir différents aspects : 

— tantdt, les divers territoires présentent une activité qui les situe tous 
de maniére identique par rapport a la « frontiére » des 400 microvolts. C’est 
parmi plusieurs amplitudes « fortes » (rarement d’ailleurs) ou, plus souvent 
parmi plusieurs amplitudes « faibles » que s’affirme une dominance (notons 
que la rareté de la dominance d’un territoire 4 activité forte sur les autres 
fi- territoires également a activité forte s’explique peut-étre par la difficulté 
plus grande qu’il y a a apprécier des différences relativement minimes d’am- 


\6- 

ve plitude entre de telles activités intenses) ; 

ité — tantdét, les divers territoires présentent des activités trés inégales qui 
les situent dans des groupes électriques différents : c’est ainsi que l’on peut 

ut constater la juxtaposition d’un territoire d’activité forte et d’un territoire 

ou d’activité faible (cas classé, au chapitre précédent, dansle groupe d’« acti- 


vité forte »), et surtout celle d’un territoire d’activité faible et d’un terri- 
Gyn&coLoaiz ET OBSTETRIQUE. — Tome 55, n® 2, 1956. 14 
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toire silencieux (cas classé, au chapitre précédent, parmi les cas d’acti- 
vité faible). 

Nous n’avons jamais constaté la coexistence sur deux territoires voisins 
d’une activité forte et d’un silence électrique : l’activité électrique ne paratt 
pas susceptible de présenter une frontiére abrupte. 

Le siége de la zone dominante nous a paru variable d'un cas a l'autre: 
nous avons constaté autant de cas présentant une dominance de la région 
segmentaire moyenne que de cas 4 prédominance fundique. De méme, les 
territoires inactifs peuvent siéger aussi bien sur le segment moyen que sur 
la région fundique médiane. 


Notons que nous n’avons jamais constaté d’inactivité de cette région 
fundique médiane, associée a une activité des régions fundiqueslatérales, alors 
que nous avons observé la répartition inverse : activité fundique médiane, 
avec inactivité de l’un des deux territoires fundiques latéraux. Cette consta- 
tation confirme ce que nous envisagions au début de cet exposé : la dispo- 
sition & longues distances inter-électrodes qui n’explore que les territoires 
latéraux extrémes, peut ignorer une activité exclusivement médiane. 

Nous tenons 4 rappeler que les cas qualifiés au chapitre précédent de 
« dépourvus d’activité électrique enregistrable » étaient silencieux d’aprés 
l’ensemble de ces dérivations cutanées. Nous pouvons donc bien les consi- 
dérer comme des cas de silence généralisé de la paroi abdominale. 


b) Exposé des relations cliniques des différences topographiques 
d’ activité. 


1) EXISTENCE DE DIFFERENCES D’ACTIVITE ENTRE LES TROIS TERRITOIRES 
FUNDIQUES. — Nous n’avons constaté aucune relation entre l’existence de 
telles différences et les différents types d’évolutions cliniques. 

Le travail le plus normal nous a paru pouvoir s’associer jusqu’a sa termi- 
naison a une activité limitée a l’un de ces trois territoires (le territoire médian 
comme nous l’avons vu). 

A l’inverse, certaines dystocies se sont accompagnées d’une activité géné- 
ralisée aux trois territoires fundiques. 


2) EXISTENCE DE DIFFERENCES D’ACTIVITE ENTRE LES TERRITOIRES FUN- 
DIQUE MEDIAN ET SEGMENTAIRE MOYEN. — Une tele éventualité est indis- 
cutablement un élément cliniquement favorable. 

Ce caractére de pronostic favorable attaché a la constatation d’une diffé- 
rence d’activité dans le sens vertical, est indépendant du siége de l’activité 
dominante : la prépondérance du segment moyen semble tout aussi heu- 
reuse que celle du fond. 

Notons que nous avons constaté 4 fois l’apparition d'une telle prépondé- 
rance localisée au cours de perfusions hypophysaires cliniquement efficaces. 

Insistons enfin sur le fait capital suivant : cette prépondérance localisée 
peut, comme nous l’avons dit au paragraphe précédent, résulter de la juxta- 
position d’un territoire d’activité faible et d’un territoire silencieux. Méme 
dans cette éventualité, elle s’est toujours associée 4 un travail normal. De ce 
fait, le résultat d’une exploration limitée au territoire de silence localisé 
aurait paru paradoxal devant l’évolution clinique favorable. 
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Mais il faut noter également que la constatation d’une telle prépondérance 
localisée n’est pas constante au cours des évolutions eutociques : une acti- 
vité modérée également répartie peut trés bien coexister avec un travail 
normal, et nous avons méme signalé, déja, la rareté des différences topogra- 
phiques d’amplitude parmi les cas d’activité forte, pourtant généralement 
eutociques. 

L’étude comparative des évolutions cliniques des cas d’amplitude faible 
et des cas «inertes » nous avait révélé (chapitre I) l’absence de différence 
fondamentale entre ces deux groupes, nous portant 4 considérer qu’il n’y a 
peut-étre pas lieu d’attribuer au deuxiéme un substratum physio-patho- 
logique particulier. 

L’étude de la répartition topographique de l’activité électrique nous 
apprend maintenant qu’a cété des cas « inertes sur l’ensemble du territoire 
cutané abdominal », existent, classés parmi les cas d’amplitude faible, des 
cas de « silence électrique localisé », 

De méme que le silence généralisé et persistant ne nous avait pas semblé 
particuliérement défavorable (spontanément ou au cours d’une thérapeu- 
tique ocytocique), le silence localisé nous a paru pouvoir accompagner une 
évolution clinique normale. 

Ces constatations nous portent a penser qu’entre le « silence localisé » et le 
«silence généralisé », « inertie électrique » ou « repos électrique permanent » 
des autres auteurs, il n’y a qu’une différence de degré, non de nature. 

On est conduit a se demander si les cas qualifiés « totalement silencieux » 
ne doivent pas cette dénomination a une investigation trop limitée qui aurait 
respecté une région utérine active, au méme titre quel’exploration exclusive 
du fond utérin, pourrait parfois conduire a une affirmation erronée d’inertie, 
rectifiée par l’enregistement de la région segmentaire moyenne. Nous deman- 
derons a l’exploration endo-utérine de nous renseigner sur l’éventualité 
d’une activité électrique de la paroi postérieure de l’utérus indépendante de 
celle de sa paroi antérieure, explorée par les enregistrements cutanés. 


ETUDE DES RESULTATS DES ENREGISTREMENTS OBTENUS 
PAR LES ELECTRODES ENDO-UTERINES 


L’activité sinusoidale décelée par cette technique est grossiérement compa- 
rable a l’activité enregistrée par électrodes cutanées, en particulier en ce qui 
concerne l’amplitude et la fréquence des ondes (fig. 16-17). Toutefois, le 
nombre de celles-ci, et donc la durée totale de l’activité 4 chaque contraction, 
nous ont paru habituellement supérieurs & ceux de l’activité cutanée. 

Il est important de noter qu’en raison de l’absence de contrdéle rigoureux 
de la situation de l’électrode et de l’incertitude quant au contact entre celle-ci 
et la paroi utérine, il est impossible d’attribuer la moindre valeur au 
«silence » d’un enregistrement endo-utérin, toujours susceptible d’étre dQ a 
un défaut de technique. 

Pour les mémes raisons, auxquelles s’ajoute le caractére monopolaire de 
l’enregistrement, il n’est pas possible de comparer étroitement les amplitudes 
des tracés endo-utérins a celle des tracés cutanés, obtenus par des dérivations 
bipolaires. 
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L’unique renseignement dont nous pourrons donc tenir compte est |’affir- 
mation d’« existence » d’une activité endo-utérine. 
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Fig. 16. — Electrode endo-utérine enfoncée 4 29 cm de la vulve, extra-amniotique. 


Aspect en fin de contraction. 
A: dérivation : électrode 4 — électrode endo-utérine, 
B : dérivation : électrode 14 — électrode endo-utérine. 
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Fic. 17. — Electrode endo-utérine enfoncée 4 37 cm de la vulve, extra-amniotique. 
Ce segment de tracé se situe quarante secondes aprés le début clinique de la contraction 
et celui de l’activité électrique endo-utérine. La durée totale de celle-ci fut de 1 minute. 
A: dérivation : électrode 4 — électrode endo-utérine. 
B: dérivation : électrode 14 — électrode endo-utérine. 
Ces deux tracés sont des enregistrements monopolaires endo-utérins (électrodes 4 et 14 
inactives ). 


A 


Fic. 16-17. — Deux exemples d’enregistrements par électrodes endo-utérines. 


Nous avons particuliérement étudié 4 ce point de vue les cas « silencieux » 
sur l’ensemble du territoire cutané abdominal : 

Sur 6 cas de ce type, qui subirent une exploration simultanée endo-utérine 
et cutanée (2 cas de travail rapide, 4 dystocies dynamiques, cliniquement 
sensibles a l’hypophyse) 4 ont révélé l’existence d’une activité endo-utérine 
pendant le silence cutané (fig. 18-19-20-21). 
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Fic. 18. — Activité postérieure isolée décelée par Venregistrement endo-utérin. Le silence élec- 
trique sur les dérivations cutanées ne signifie pas l’absence compléte d’activité électrique : 
ce cas de travail spontanément rapide n’objective aucune activité décelable par les dérivations 


cutanées, mais l’exploration de la partie postérieure de )’utérus par électrodes endo- 
utérines révéle une activité 4 ce niveau. 


Electrode endo-utérine : enfoncée A 32 cm de la vulve, extra-amniotique. 
A: dérivation 14-15 (segment moyen) : silence électrique cutané, 


B: dérivation : électrode 14 — électrode endo-utérine. Activité due a l’électrode endo- 
utérine. 


Noter que le fragment reproduit ne représente qu’une faible partie de la durée totale de cette 
contraction et de sa manifestation électrique endo-utérine, qui fut de 2 minutes vingt 
secondes (pendant lesquelles cet aspect persista identique a lui-méme). 


Nous insistons trés vivement sur la constatation de cette activité endo- 
utérine isolée. Elle confirme que l’investigation cutanée ne saurait suffire 
pour affirmer, devant son silence, l’« inertie globale » de l’utérus. 
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On peut trouver, a cette différence entre les résultats de ces deux modes 
d’exploration, diverses explications : 
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Fic. 19, — Autre exemple de discordance entre l’enregistrement endo-utérin objectivant une acti- 

vité électrique postérieure, et l’enregistrement cutanéd, totatement silencieux. 

I] s’agit ici d’un cas de dystocie dynamique, cédant a la perfusion hypophysaire, mais sans 
qu’apparaisse la moindre activité électrique cutanée. Aspect sous perfusion. 

Electrode endo-utérine : enfoncée a 21 cm de la vulve. Intra-amniotique. Enregistrement 
simultane : 

A: dérivation fundique longue 1-8 : aucune activité, 

B: dérivation fundique courte médiane 4-5 : aucune activité. 

C: dérivation segmentaire moyenne 14-15 : aucune activité, 

D : dérivation électrode 14 — électrode endo-utérine : activité électrique nette. 

Noter la différence d’amplification, 4 fois plus forte pour les dérivations cutanées que pour 
l’endo-utérine. 

L’électro-cardiogramme maternel est net en A, 


Elle pourrait tenir ala plus grande proximité entre les électrodes endo- 
utérines et le muscle : les tissus interposés entre celui-ci et la peau pour- 
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Fie. 20. — Dilatation 6 cm, Dystocie dynamique, 
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Fig. 24. — Aspect sous hypophyse pendant la sédation de la dystocie. 


Fig. 20-21. — Autre exemple de discordance entre les enregistrements endo-utérin et cutané. 

Dystocie dynamique cliniquement sensible 4 l’hypophyse. 

Silence électrique persistant sur les enregistrements cutanés, méme pendant la perfusion hypo- 
physaire. 

Activité électrique décelable au niveau de la partie postérieure de l’utérus par l’enregistrement 
endo-utérin. 

Pour les deux tracés, enregistrement simultané : 

A: dérivation 4-5 fundique courte médiane : aucune activité, 

B: dérivation 14-15 : segmentaire moyenne : aucune activité, 

C et D: dérivations réunissant d’une part les électrodes cutanées 14 (pour C) et 24 (pour 
D) et d’autre part l’électrode endo-utérine (enfoncée a 39 cm intra-amniotique) : dérivations 
monopolaires endo-utérines : Activité nette, avant comme pendant la perfusion. 

L’électrocardiogramme maternel est net sur les 4 dérivations. On distingue en C et D l’'électro- 
cardiogramme fetal. 


raient, dans certains cas, s’opposer au cheminement de l’activité électrique 
ou méme réaliser une sorte de « court-circuit ». En fait, nous pensons que 
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cette différence souligne encore l’importance des variations topographiques 
de l’activité électrique utérine. Elle s’explique, si l’on considére que 1’on 
explore par ces deux techniques deux territoires aussi éloignés l’un de l’autre 
que les parois antérieure et postérieure de l’utérus. 

L’exploration cutanée, habituellement pratiquée, ne renseigne que sur une 
région somme toute limitée de l’utérus, au méme titre que l’exploration par 
un seul couple d’électrodes renseigne sur un territoire limité par rapport a 
l’ensemble de cette face antérieure. 


L’étude des résultats exposés aux chapitres précédents nous avait 
amenés 4 douter de l’existence d’une différence profonde entre les cas dits 
« d’activité faible » et les cas dits «inertes », Non seulement leur évolution 
clinique est identique (chapitre I), mais encore une activité faible peut voi- 
siner sur la paroi abdominale avec une zone de silence localisé, sans que ce 
fait comporte un pronostic défavorable (chapitre 2).Nous envisagions l’hypo- 
thése d’une exploration insuffisante pour rendre compte des silences géné- 
ralisés, paradoxaux au cours de contractions cliniquement intenses et effi- 
caces d’emblée ou secondairement sur la dilatation. 

Cette hypothése semble confirmée par l’exploration de la face postérieure 
de l’utérus : celle-ci nous montre que le « silence généralisé » a l’ensemble du 
territoire cutané abdominal, ou «inertie électrique » des autres auteurs, 
peut n’étre, en fait, qu’un « silence localisé 4 la paroi antérieure de l’utérus » 
et coincider avec une « activité postérieure isolée ». Une telle activité élec- 
trique exclusivement postérieure peut accompagner des contractions appa- 
remment normales et efficaces sur la dilatation. 


CONCLUSIONS 


Nous tenons a souligner les deux points suivants : 

— La fréquence de différences entre les activités électriques des diverses 
régions de la paroi antérieure de l’utérus : elles sont mises en évidence par 
l’exploration simultanée de la paroi abdominale antérieure par plusieurs 
couples d’électrodes cutanées. 

— La possibilité de différences profondes entre les activités électriques 
des parois antérieure et postérieure de l’utérus : elles sont mises en évi- 
dence par l’exploration électro-hystérographique simultanée au moyen 
d’électrodes cutanées et endo-utérines. 


Ces observations rendent compte de certaines constatations cliniques 
paradoxales résultant de l’exploration par un seul couple d’électrodes cuta- 
nées et ayant trait, en particulier, 4 ce que l’on a appelé l’inertie électrique. 

Elles apporteront peut-étre quelque lumiére dans l’interprétation des 
relations entre l’activité électrique utérine et les phénoménes cliniques du 
travail. Une telle interprétation ne saurait étre proposée actuellement sans 
imprudence, étant donnés le petit nombre et la diversité des cas analysés et 
les incertitudes de la technique. L’hypothése de LEvy-SoLat en particulier 
concernant le type électrique B (repos électrique : asynchronisme inter- 
cellulaire) n’est ni infirmée, ni confirmée par nos constatations, car on peut 
admettre l’existence de tels asynchronismes localisés. Il n’est pas question, 
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non plus, d’envisager déja des applications pratiques de 1’électro-hystéro- 
graphie et de l’utiliser pour la surveillance et la conduite du travail. 

Le champ ouvert a la recherche électro-hystérographique est immense. 
Les premiers résultats, prometteurs, de notre technique d’exploration endo- 
utérine, semblent encore l’accroftre. Ils ne doivent pas, toutefois, nous 
faire oublier qu’un des problémes de la dystocie dynamique est le pro- 
bleme cervical et que l’exploration électrique ne permet pas encore de le 
résoudre. 
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Il ne nous parait pas opportun de classer Jes cardiopathies au cours de la 
grossesse, d’aprés les quatre catégories proposées par l’American Heart 
Association ou selon les classifications de PARDEE, basées sur la capacité 
fonctionnelle des malades aprés le 3¢ mois. 

Cette classification peut étre utile au point de vue de la statistique, mais 
nous ne pouvons pas approuver une schématisation de ce chapitre si complexe 
du point de vue clinique. Notre expérience et les études que nous avons 
entreprises a ce sujet ne nous le permettent pas. 

Grace 4 la collaboration active que nous avons réalisée depuis plus de 
deux ans, avec la section de Cardiologie et de Cardio-chirurgie, on a pu obte- 
nir avec l’aide des moyens d’investigation les plus modernes comme le 
cathétérisme angiocardiaque et l’angiocardiographie, des données sur ]’hémo- 
dynamique qui ont apporté une contribution importante a nos connaissances 
sur la physiologie cardiocirculatoire des femmes enceintes. 

Ces recherches permettent d’obtenir les valeurs des pressions intracavi- 
taires, du taux de O, dans Je sang des veines hypogastriques, des résistances 
pulmonaires totales et périphériques, du coefficient d’utilisation d’oxygéne, 
du travail respectif du ventricule droit et gauche. Nous avons été amenés a 
mettre en doute la conception, émise par BURWELL en 1938, que la circu- 
lation placentaire serait 4 considérer comme un systéme de shunt artério- 
veineux. 


GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 55, n° 2, 1956. 
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Mais la donnée la plus intéressante est le fait que contrairement a ce 
qu’affirment d’autres auteurs, qui ont également utilisé le cathétérisme 
angio-cardiaque, nous n’avons noté aucune augmentation graduelle de la 
capacité circulatoire jusqu’au 5°, 6¢, et 7¢ mois, ni la diminution paradoxale 
de cette méme capacité jusqu’a l’accouchement. Au contraire, nous avons 
constaté que cette capacité oscille normalement pendant les 7°, 8° et 9° mois, 
a une époque pendant laquelle l’organisme maternel doit faire face a 
l’augmentation volumétrique et pondérale de la masse utérine et aux 
besoins du foetus en oxygéne. 

L’explication d’un tel phénoméne nous a été donnée par |’évaluation 
des résistances périphériques (définissables comme obstacle s’opposant au 
reflux du sang non pas tant au niveau des gros vaisseaux que surtout au 
niveau des petites artéres) dont les valeurs se sont montrées aux limites 
inférieures de la normale et méme en dessous de la normale. C’est pourquoi 
nous pouvons donc affirmer qu’une telle diminution, déterminée par les 
propriétés vasodilatatrices et vasospasmodiques marquées des hormones 
sexuelles, spécialement de l’hormone folliculaire, puisse étre considérée 
comme un facteur de compensation en évitant une augmentation de travail 
du ventricule gauche. De cette facon on demande au cceur d’accomplir un 
travail supplémentaire seulement en cas d’éventuelles et possibles augmen- 
tations de la capacité circulatoire, dans le cas ot ce facteur de compensation 
cesse d’exister, comme dans les toxémies gravidiques, au cours desquelles 
le spasme des petites artéres est le phénoméne essentiel avec, comme consé- 
quence, des défaillances plus ou moins graves spécialement sur un coeur 
malade. 

Se basant sur l’expérience tirée de la statistique des cardiopathies au 
cours de la grossesse de ces six derniéres années, il nous est apparu utile de 
déduire nos considérations en mettant en relief l’évolution et le pronostic 
des diverses formes «selon le genre de risque». En fait, dans de tels cas, de 
vrai et propre risque on doit parler avec toutes les réserves que le terme 
comporte. Car nous ne pouvons pas prévoir si la cardiopathie continuera 
sa propre évolution ni comment et en quelle mesure l’hémodynamique 
changera par rapport a l’évolution physiologique ou pathologique de la 
grossesse. Ainsi nous pouvons voir des patientes atteintes de sténose mitrale 
méme serrée arriver 4 terme et accoucher spontanément, alors que des 
cas de légére insuffisance mitrale n’arrivent pas 4 surmonter le risque repré- 
senté par la grossesse. 

Nous avons done considéré les 117 cas de cardiopathie sur la base de : 


1) Risque générique déterminé par l’évolution de la cardiopathie en tant 
que cardiopathie sans qu’il y ait aucune autre interférence dans l’état de 
gestation. 

Ce risque est encouru dans 5 % des cas. 


2) Risque spécifique déterminé par lin fluence de la grossesse sur la cardio- 
pathie et représenté dans notre statistique par 79 % des cas. 

3) Risque aggravé déterminé par la toxémie gravidique surajoutée qui 
vient complétement bouleverser |’équilibre hémodynamique, en modifiant 
spécialement les valeurs des résistances périphériques qui composent 
l’augmentation de la capacité circulatoire. 

Pour faire ressortir importance de ce 3¢ risque nous dirons qu’il s’est 
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vérifié dans un pourcentage de 16 % et que 11 sur 19 patientes n’ont pas été 
compensées ce qui fait une incidence de 57,9 %. 

La fréquence des défaillances cardiaques est donc moindre pour les deux 
premiers risques et plus grande pour le 3°, fait qu’il convient de prendre en 
considération spéciale. 

La grossesse peut s’accompagner d’un ensemble de syndromes connus sous 
le nom de toxémie ou le spasme, généralisé ou localisé, des petites artéres 
est reconnu comme élément de base, et qui entrafne des modifications 
immédiates de la pression artérielle, notamment des valeurs diastoliques. 
Ce spasme détermine une augmentation des résistances périphériques et 
done une augmentation du travail du coeur, spécialement du ventricule 
gauche déja soumis a un travail supplémentaire ; c’est pour cela que quelque- 
fois on peut avoir soudainement une défaillance du cceur, méme s’il est sain, 
et encore plus, s’il est lésé dans ses potentialités. On a parlé de soudaineté 
parce qu’en général le syndrome toxémique qui en réalité, s’installe lente- 
ment et d’une facon insidieuse, peut étre masqué dans ses premiéres 
manifestations. Mais quelquefois 1’état de spasme s’installe brusquement 
avec une brusque élévation des valeurs de la pression artérielle systolique 
et diastolique 4 un niveau plus élevé chez des patientes ayant un appareil 
cardio-vasculaire indemne. On connait en effet l’atypicité des valeurs de 
la pression dans les toxémies gravidiques chez les cardiaques incapables d’une 
réponse tonogéne compléte a cause de leur myocarde lésé. En tenant compte 
de ces faits il est possible de trouver une explication de la pathogénie des 
accidents cardiaques au cours de ces grossesses en particulier de l’cedéme 
pulmonaire aigu, accident classique de la décompensation du coeur gauche. 

Bien qu’en littérature le sujet cardiopathie et toxémie gravidique ait 
souvent été effleuré, il n’a jamais été approfondi. Nous l’avons traité dans 
une de nos récentes études en cours d’impression et de celle-ci nous extrayons 
les données que nous rapportons ici et qui démontrent la grande importance 
pratique de ce chapitre. 

La superposition d’une toxémie gravidique a la cardiopathie a été relevée 
dans notre statistique chez 19 femmes (16,2 %) Les trois symptémes prin- 
cipaux : cedéme, albuminurie, hypertension qui caractérisent les diverses 
formes se sont présentés en association donnant lieu aux formes mixtes. Les 
deux premiers symptémes pourraient étre aussi d’origine cardiaque mais 
seulement quand la compensation n’existe pas et jamais comme dans le 
cadre de la toxémie. 

Onze cardiopathes atteintes de toxémie gravidique présentaient un cedéme 
d’intensité variable et seulement dans un seul cas celui-ci apparut avec des 
caractéristiques particuliéres de gravité (anasarque) joint 4 un hydramnios. 
Dans ce cas, aux causes de toxémie s’ajoutaient celles qui dérivaient du 
manque total de compensation du coeur. 

L’albuminurie était présente dans 17 cas sur 19 avec des variations de 
4,9, et 12 %. 

Dans tous nos cas la pression artérielle était dans les limites dela normale 
avant la grossesse et dans les premiers mois de celle-ci ; les valeurs ont aug- 
menté dans le dernier trimestre en rapport avec la toxémie, pour revenir 
aux valeurs 4 peu prés normales pendant les suites de couches. 

Dans un seul cas ce syndrome manquait. La P. mx (tension maxima) 
variait dans 9 cas entre 160 mm Hg et 170 mm Hg et dans les 9 autres de 
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170mm Hg a 190mm Hg. D’intérét notable est l’augmentation de la tension 
minima qui s’est manifestée par l’hypertonie des petites artéres, seulement 
dans deux cas la minima était au-dessous des 100 mm Hg. Dans les autres 
elle a atteint les chiffres de 130-140 mm Hg avec une valeur moyenne de 
103 mm Hg. 

Dans le cas ov il n’y avait pas d’hypertension le syndrome toxémique se 
manifestait par un décollement du placenta normalement inséré (les valeurs 
de la pression de 125-70 montérent a 140/90) et la lésion myocardique, 
jointe 4 la double lésion mitrale avec prédominance de sténose, amena le 
décés de la malade. 

En ce qui concerne l’insuffisance cardiaque dans les cas de risque aggravé 
nous rapportons 8 cas de cardiopathie avec toxémie en état de compen- 
sation (42,1 %) et 11 avec défaut de compensation (57,9 %), chiffre qui 
nous indique la gravité et le risque qu’une telle pathologie associée comporte. 

Il est important de signaler que dans les 8 premiers cas le syndrome toxé- 
mique est apparu dans les 15 derniers jours de grossesse. Ainsi les traite- 
ments institués et surtout le début spontané du travail de l’accouchement 
ont mis fin & la cause de la maladie avant que les conditions cardiocircu- 
latoires ne fussent mises en défaut. 

L’insuffisance cardiaque qui s’était installée chez 11 patientes, a eu les 
caractéristiques d’une décompensation légére dans 5 cas (45,4 %) et de 
décompensation grave et trés grave dans 6 cas (54,6 %). Dans les 6 derniers 
cas on a enregistré 2 décés: un par décompensation cardiaque complete, 
l’autre par cedéme pulmonaire, chacun d’eux réfractaire a toute thérapeu- 
tique médicale. 

Si nous examinons a quelle époque de l'état puerpéral la décompensation 
survient le plus fréquemment, nous notons que 10 fois sur 11 pendant la 
grossesse (4 fois dans le 7¢ mois, 4 au 8¢ et 2 au 9°) lié aussi bien 4 :’intensité 
de la toxémie, qu’au type de vice cardiaque et aux conditions du myo- 
carde sur lequel la toxémie est venue se greffer. 

Donec la constatation faite par les divers auteurs que la période autour de 
la 32¢ semaine représentait un danger pour la cardiopathe enceinte et que 
les cas d’insuffisance cardiaque augmenteraient au fur et & mesure que la 
grossesse se rapproche de cette époque, nous croyons que l’on puisse en 
trouver l’explication dans le danger qui subsiste vraiment, représenté par la 
toxémie silencieuse ou prouvé tant il est vrai que dans le 3° trimestre nous 
l’'avons trouvé chez 19 femmes sur 117 cardiopathes enceintes et elle a été 
la responsable directe de 6 défauts de compensation graves sur les 11 cas 
retrouvés au total. 

La conclusion clinique que nous devons en tirer est qu'il faut, dans ces 
cas, rechercher méthodiquement les premiers signes de toxémie en tenant 
compte que les éléments sur lesquels il est nécessaire de faire des recherches 
sont surtout les valeurs de la tension artérielle, spécialement de la diasto- 
lique, de la tension veineuse et de l’examen du fond de l’a@il. De cette fagon 
on peut reconnattre le degré des altérations dans les vaisseaux périphé- 
riques, et prendre rapidement les précautions thérapeutiques opportunes 
qui vont de l’administration de vaso-spasmolytiques a 1’éventuelle inter- 
ruption précoce de la grossesse qui, 4 ce moment, a déja atteint l’époque 
de vitalité foetale. 
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Les auteurs font remarquer en premier lieu qu’il résulte de leurs précé- 
dentes recherches sur l’hémodynamique de la femme enceinte, a l’aide du 
cathétérisme angio-cardiaque, que la capacité circulatoire se trouve dans 
des limites normales au cours des 7°, 8° et 9° mois de la grossesse. 

Ce phénoméne s’explique par des chiffres de résistance périphérique infé- 
rieurs 4 la normale ou a la limite inférieure de la normale, fait dd, probable- 
ment, 4 la propriété vaso-dilatatrice et antispasmodique des hormones au 
cours de la grossesse. Quand cette compensation cesse de jouer, comme c’est 
le cas dans les toxémies gravidiques, 4 la suite de spasmes artériolaires, 
on aboutit ala décompensation cardiaque plus ou moins grave. 

Ce chapitre particulier est incorporé par les auteurs dans la 3° catégorie 
de la classification de cardiopathies gravidiques « selon la nature du risque », 
En se basant sur les observations de 117 cas de cardiopathies, les auteurs 
distinguent un risque générique (5 %), un risque spécifique, dd a 1’influence 
de la grossesse sur la cardiopathie (79 %) et un risque aggravé, déterminé 
par la toxémie gravidique. Ce risque a été retrouvé dans la proportion de 
16 % et une décompensation s’est installée chez 11 malades sur 19, soit dans 
une proportion de 57,9 %. 

Les auteurs donnent les explications physio-pathologiques de ces modifi- 
cations hémodynamiques qui mettent en relief le facteur spasmodique. IIs 
décrivent ensuite les tableaux cliniques réalisés par les cas de cardiopathies 
gravidiques en insistant sur la gravité des décompensations, l’installation 
insidieuse des premiers symptémes, l’importance de la pression veineuse et 
celle de l’examen du fond d’ceil qui forment la base du diagnostic. Il faut 
enfin noter la plus grande fréquence de ces accidents au cours des 7°, 8¢ et 
9¢ mois de la gestation et la nécessité qu’il y a dans ces cas de recourir a une 
thérapeutique rapide et adéquate tant médicale qu’obstétricale, 
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TRAVAIL DE LA CLINIQUE UNIVERSITAIRE DE GYNECOLOGIE 
ET D’OBSTETRIQUE DE GENEVE 
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L’ANESTHESIE PERIDURALE LOMBAIRE 
EN GYNECOLOGIE ET EN OBSTETRIQUE 


Technique et indications 


par 


|. BONSTEIN 
(Genéve) 


En 1885 Cornine découvrit accidentellement la possibilité d’utiliser 
l’espace péridural pour des buts anesthésiques. Ce n’est toutefois qu’en 1921 
que la voie d’accés lombaire, interépineuse, fut choisie avec succés par PAGEs, 
DoGLiotTT1, HARGER, CHRISTOFFERSON, etc. En 1949 le délicat probléme 
de la technique de ponction fut élégamment résolu par IKLE qui mit au point 
sa remarquable seringue automatique. En 1943 LOFGREN et LunpgQuist 
révélérent un anesthésique local d’une valeur exceptionnelle, la xylocaine. 

Dés 1949 l’anesthésie péridurale lombaire fut introduire par de SENAR- 
CLENS et KOn1G 4 la Maternité de Genéve. 

Analysons les avantages et les inconvénients de cette méthode qui tant 
pour la gynécologie, l’obstétrique que pour la chirurgie générale, assure des 
conditions opératoires remarquables par leur sécurité et par la grande 
protection contre le choc qu’elle garantit. Son action sare, son effet prolongé 
et l’extréme rareté des manifestations secondaires la place en téte des 
méthodes modernes d’anesthésie. 

Comparée a l’anesthésie par inhalation : 


a) Elle supprime toute irritation des voies respiratoires supérieures. Les compli- 
cations pulmonaires post-opératoires sont beaucoup plus rares. 

b) Elle assure facilement un relichement musculaire que seules des doses 
d’éther, de cyclopropane ou de curare proches de la toxicité permettent d’égaler. 

c) Elle ne nécessite pas d’appareillage compliqué. 

d) Elle rend possible une oxygénation per-opératoire intégrale des patients. 

e) Elle protége bien davantage contre le choc opératoire et se rapproche en 
cela des méthodes les plus récentes procédant par ganglioplégie. 

f) Elle diminue l’hémorragie et permet l’hypotension contrélée. 

g) Elle évite les risques d’iléus paralytique. 


Comparée a la rachianesthésie : 
a) Elle écarte le danger de méningite. 


GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 55, n° 2, 1956. 








182 I, BONSTEIN 


b) Elle supprime les céphalées post-opératoires si pénibles, et |’obligation pour 
les patients de rester couchés a l’horizontale 24 heures. 

c) Elle évite les chutes brusques de tension artérielle, souvent difficile 4 
compenser. 

d) Elle n’a pas le risque de voir l’anesthésique atteindre les centres vitraux. 

e) Elle permet plus facilement une anesthésie segmentaire. 

f) Elle n’est pas accompagnée d’une paralysie motrice complete. 

g) Sa durée d’action est & peu prés double de celle des rachianesthésies. 
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Fic. 1. — Coupe transversale de la colonne, L’espace péridural est nettement visible en 
couleur foncée 


Sur l’anesthésie locale elle a les avantages suivants 


a) Une seule injection pratiquement indolore. 

b) Une protection contre le choc opératoire par blocage direct des fibres et des 
ganglions sympathiques para-vertébraux. 

c) Pas de modification trophique de la peau. 

d) Réduction notable des douleurs post-opératoires. 


Voici ses inconvénients : 


a) Il faut en apprendre la technique. 
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b) Un temps de latence de dix minutes environ est nécessaire a |’établissement 
de l’analgésie. 

ec) Les infections cutanées dorsales ou les malformations trés graves de la 
colonne la contre-indiquent. 


ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


L’espace péridural dans lequel se fait l’injection se trouve situé dans le 
canal vertébral. Sa face externe est constituée par le périoste et les ligaments 
jaunes. Vers l’intérieur, la dure-mére qui entoure la moelle le limite. Son 
épaisseur varie entre 3 et 6 mm. On pourrait en somme le comparer a l’espace 
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Fie, 2. — Une section sagittale de la colonne a été montée sur un mannequin d’entratnement. 
Sous une plaque en plexiglas l’opérateur peut suivre le trajet de son aiguille. Les ligaments 
jaunes, l’espace péridural en noir, les méninges et la moelle épiniére sont visibles. Notez la 
seringue d’IKL& et l’aiguille 4 ailettes. (Photo : M. CaNossA.) 


qui se trouve entre le bras et la manche d’un vétement. L’espace péridural 
contient des vaisseaux, des lymphatiques et un peu de graisse fluide. 
Latéralement il est traversé par les racines nerveuses émergeant de la moelle 
et sortant par les trous de conjugaison. C’est sur ces racines qu’agira le 
liquide anesthésique injecté (fig. 1 et 2). 

Il existe, fait curieux, une pression négative dans l’espace péridural. Cette 
particularité permet sa détection, comme nous le verrons par la suite. 


TECHNIQUE POUR LES OPERATIONS GYNECOLOGIQUES OU CHIRURGICALES 


Toutes les interventions portant sur des organes situés entre les clavicules 
et les orteils peuvent étre effectuées en anesthésie péridurale. Selon leurs 
désirs ou les indications du chirurgien, les patients peuvent étre conscients, 
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somnolents ou endormis. Dans ce dernier cas il s’agit d'un sommeil léger, 
bien plus proche du repos physiologique que de l'état de narcose. 

Les prémédications, administrées une heure avant l’intervention, se 
dosent comme suit pour des patientes de taille moyenne, en bon état général ; 


Patientes désirant | Patientes désirant somnoler:| Patientes souhaitant 
suivre l’opération : | le sommeil complet : 
| Sauteralgy! (dolosal Sauteralgyl : 100 mg Sauteralgyl : 100 mg 


ou péthidine) : 100 mg | Atropine sulf. : 0,005 mg | Scopolamine : 0,0004 mg 
Atropine sulf. : 0,0005 mg|Nembutal : 200 mg per os| \embutal : 200 mg per os 


Le soir avant l’opération nous prescrivons un suppositoire de somnocodal 
ou 100 mg de nembutal. 


TECHNIQUE D’INJECTION 


L’injection peut se faire en position assise ou couchée. De toutes facon 





Fic. 3. — La position assise est plus facile pour le débutant. Notez la courbure du dos, le 
relachement des épaules et l’appui de la téte sous le menton de |’infirmieére. 


le dos de la patiente doit étre bien arrondi et la musculature trés relAchée. 
Il faut toujours se souvenir qu’une bonne position facilite considérablement 
la ponction (fig. 3 et 4). 

Bien entendu asepsie chirurgicale sans aucune exception. 

Le matériel nécessaire ayant été préparé sur une table stérile (fig. 5), 
monter la seringue automatique d’IKLE et l’essayer 4 deux ou trois reprises 
dans le petit verre, avec de la solution physiologique. L’armer en faisant 
effectuer 1/4 de tour au piston. 
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Désinfection du dos a la benzine puis a la teinture de merphéne, 
de désogéne ou d’iode. Placer un linge stérile au niveau des crétes iliaques et 
chercher au doigt l’espace convenable, petite dépressions entre deux 
apophyses épineuses lombaires. I] est important de savoir que la hauteur 





Fig. 4. bans la position horizontale, l’arc du dos est maintenu par |’infirmiére dont te 
bras droit reléve les genoux et le gauche courbe Ja t4te. Un rouleau placé sous la ceinture 
évite l’affaissement de Ja colonne « en bateau », 


de injection détermine les segments qui seront aresthésiés. Toutefois la 
solution anesthésiante, soumise a la gravité peut étre amenée a monter ou 
4 descendre, selon la position de la patiente. Techniquement la région 





Pra, 5. Le matériel nécessaire est préparé sur une table stérile. On note les flacons de 
xylocaine & 1 et 2 % avec épinéphrine, une ampoule de solution physiologique, quelques 
tampons et une pince porte-tampons pour Ja désinfection cutanée, un petit verre, deux 
seringues REcORD, la seringue d’IKLE démontée, l’aiguille a ailettes. 


lombaire est la plus facile, surtout en position assise. I] suffit, pour faire 
remonter l’anesthésie au niveau désiré de compter-4 cm* de solution par 
segment vertébral, dans les deux sens (vers le haut et vers le bas), puis 
d’incliner la table dans la direction désirée. La dose maximum de xylocaine 
injectable en une fois est de l’ordre de 25 cm*a 2 %. 
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L’espace de ponction choisi, faire au moyen d’une aiguille fine une bulle 
intra-dermique a la xylocaine 1 ou 2 %. S’assurer par cette aiguille que le 
trajet entre les épines est bien perméable, puis la retirer. Enfoncer alors 
de 243 cm laiguille a ailette, le pouce sur le mandrin. Retirer le mandrin 
et ajuster la seringue d’IKLE préalablement chargée de solution physiologique 
et armée. La désarmer d’un quart de tour du piston que l’on retiendra si la 
pointe de l’aiguille n’est pas encore intra-ligamentaire. La tranche de la 
main appuyée contre le dos, enfoncer lentement l’ensemble jusqu’a ce que 
laiguille ayant pénétré l’espace péridural, la seringue s’y vide automati- 
quement du fait de la pression négative. Alors, sans bouger l’aiguille, 
déconnecter la seringue et procéder aux 3 tests de sécurité indispensables : 


1) Prendre une seringue de 10 cm, la vider d’air, l’ajuster sur l’aiguille 
et aspirer. En tirant le piston on doit rencontrer une forte résistance et 
aucun liquide ne doit venir. 


2) Remplir cette seringue de 4 4 5 cm? d’air. L’injecter dans l’aiguille. 
Cela doit se faire avec la plus grande facilité. Aucune résistance 4 la poussée 
du piston ne doit étre sentie du fait que l’on injecte en pression négative. 


3) Injecter 10 cm® de solution de xylocaine 4 1,5 % + épinéphrine 
obtenue par mélange de 5cm*al % + 5cm*a2 %). Attendre 5 minutes. 
Prier la patiente de bouger les orteils. Si elle le fait, on ala certitude d’injecter 
dans l’espace péridural. En effet les 150 mg de xylocaine dans le liquide 
céphalo-rachidien produiraient en 5 minutes une rachianesthésie avec 
paraplégie. 

En cas d’échec ou de doute, repiquer 4 un autre niveau. Les 3 tests s’étant 
avérés satisfaisants, injecter la dose complémentaire de 15 cm® de xylocaine 
a 2% avec épinéphrine. Retirer l’aiguille, placer un petit pansement 
compressif et coucher la patiente sur le dos, la table inclinée, téte en bas, 
d’environ 15°. Pour augmenter le confort placer un petit coussin sous la 
nuque et l’occiput. Surélever les jambes. Un goutte a goutte de glycose 
a 5 % est installé sans perdre de temps. Si au cours de |’intervention la 
patiente manifeste de l’impatience, quelques cm® de solution de penthotal 
a5 %, injectés dans le goutte 4 goutte, rétablissent trés facilement le calme. 

On note fréquemment d’abord une ascension puis une légére chute de la 
tension artérielle de l’ordre de 20 mm de Hg. Elle est généralement insigni- 
fiante. Sa correction éventuelle est facile par quelques milligrammes de 
méthédrine, d’éphédrine ou de néo-synéphrine intra-veineux ou intra- 
musculaires. 
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Elle n’est pas seulement un luxe destiné a supprimer les souffrances de 
l’enfantement. C’est une thérapeutique puissante possédant ses indications 
précises. Elle doit étre appliquée lorsque les sédatifs habituels (péthidine, 
dolosal, spasmalgine, etc.), 4 doses inoffensives se sont avérés insuffisants. 
Il faut se souvenir que si les « antispasmodiques » usuels aiiénuent, |’anes- 
thésie de conduction supprime les états spastiques et les sensations doulou- 
reuses. Les cas obstétricaux faisant prévoir une intervention bénéficient de 
l’anesthésie péridurale lombaire, de méme que les toxicoses gravidiques. 
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INDICATIONS DE L’ANESTHESIE PERIDURALE LOMBAIRE EN OBSTETRIQUE 


1) Contractions douloureuses trop rapprochées, non séparées par des 
périodes de soulagement. Elles conduisent 4 un épuisement rapide de la 
mére et a ’hypoxhémie feetale. 


Prématurité foetale. 
Césarienne en perspective (épreuve de travail). 
Toxicoses. 


~ 
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2) Rigidité ou spasmes du col. 
3) Cas laissant prévoir une extraction par forceps. 
4) Dystocies. Périodes d’expulsion de plus de deux heures. 
5) Certaines formes’ de souffrance feetale. 
)) 
) 
) 


CONTRE-INDICATIONS 


Infections dorsales. 

Malformations graves de la colonne ou anomalies du bassin. 
Absence de travail. 

Placenta previa ou signes de décollement placentaire. 


— 
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TECHNIQUE 


L’essentiel de la technique de ponction est identique au début de la 
description précédente. La suite comporte toutefois 3 modifications car 
l’Obstétricien aime pouvoir prolonger et doser selon les besoins l’effet de 
l'anesthésique, d’ot la technique continue. 

a) Au lieu de l’aiguille habituelle 4 biseau court, on préfére utiliser une 
aiguille du type Tuony, permettant l’introduction dirigée d’un cathéter fin 
en polyéthyléne. 

b) Ce cathéter fin est poussé de quelques centimétres dans l’espace 
péridural. L’aiguille est prudemment retirée tout en veillant 4 ne pas sortir 
en méme temps le cathéter. 

c) La dose test est remplacée par 10 cm de solution de xylocaine a1 % 
sans épinéphrine. Cette premiére injection, faite avant l’introduction du 
cathéter sera renouvelée au besoin toutes les 45 minutes par l’intermédiaire 
du tube en polyéthyléne. 

RESULTATS 


En Obstétrique, comme le montre le tableau 1, en 1953 plus de 10 % des 
accouchées ont bénéficié a la Maternité de Genéve des agréments de l|’anes- 
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| 1950 | 4.440 | eo. ) aR AOS 
| 1952 1.391 88 94 32 

| | 1953. | 1.509 153 80 43 








TABLEAU 1. 
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thésie péridurale lombaire. Pour l’obstétricien, cette technique relativement 
simple a résolu élégamment de nombreuses situations souvent difficiles, lui 
évitant soucis, perte de temps et efforts. Dans les épreuves de travail surtout, 
l’étonnant relachement des parties molles favorise beaucoup |’évolution de 
l’accouchement. La fréquence un peu accrue des extractions par forceps, 
chez les primipares notamment, peut étre sensiblement diminuée en laissant 
s’amenuiser l’anesthésie lors de la période expulsive. De toutes facons il 
s’agit d’extractions trés basses par forceps généralement a la vulve. Comme 
de plus les tissus sont fortement relachés, cette intervention s’avére aussi 
facile que bénigne. 

En Gynécologie ;: Du 1¢ janvier 1952 au 18 juin 1954, l’anesthésie péri- 
durale lombaire fut appliquée 4 la Maternité de Genéve pour 571 inter- 
ventions gynécologiques majeures. Le tableau 2 en donne la répartition, 








210 en anesthésies générales. 
179 en anesthésies péridurales, 
81 par penthotal. 


| 1952 475 opérations majeures 


———~ 





GYNECOLOGIE : 222 en anesthésies générales. 
STATISTIQUES 1953 550 249 en anesthésies péridurales, 
OPERATOIRES 79 par penthotal. 








1954 216 
| (du 1° janvier au 18 juin) 


72 en anesthésies générales. 
143 en anesthésies péridurales, 
1 par penthotal. 




















TABLEAU 2, 


Les résultats furent jugés «bons » ou «excellents » par les opérateurs pour 
tous les cas sauf 4 qualifiés d’ « anesthésies moyennes ». Deux autres excep- 
tions furent dues a des erreurs techniques. (Briéveté de la période d’analgésie 
due a l’usage erroné de xylocaine sans épinéphrine.) Deux cas d’apnées, 
imputables a une résorption trop rapide de la solution anesthésique, nécessi- 
térent 10 a 15 minutes de respiration contrélée a l’oxygéne jusqu’au retour 
du rythme spontané. Malgré cela l’opération ne dut jamais étre différée. 

Nous tenons 4 remercier le P™ H. pe WATTEVILLE pour |’intérét constant 
qu’ils nous manifesta. Notre reconnaissance s’adresse également aux chefs 
de cliniques et internes de la Maternité de Genéve, dont l’enthousiasme pour 
la méthode en a permis l’extension. Enfin nous disons notre gratitude aux 
infirmiéres anesthésistes dont l’aide nous fut si précieuse, comme d’ailleurs 
celle de M™¢s les Sages-femmes du service d’Obstétrique. 

Un film en technicolor, démontrant en détails la méthode, est disponible. 
Sa durée est de 15 minutes. 


RESUME 


L’anesthésie péridurale lombaire présente de nombreux avantages pour le 
gynécologue et l’obstétricien. 

La technique de ponction est rendue trés facile par l’usage de la seringue 
automatique du Dt IKLE. La xylocaine assure un effet analgésique puissant et 
prolongé. 


Pour des interventions gynécologiques ou chirurgicales on peut, par une 
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prémédication appropriée, laisser les patientes conscientes, somnolentes ou 
au contraire les plonger dans un sommeil léger. 

Les indications de l’anesthésie péridurale lombaire en obstétrique sont 
précises, car si les « antispasmodiques » usuels atténuent, l’anesthésie de 
conduction supprime les états spastiques et les sensations douloureuses. 

La technique, en obstétrique, est un peu différente. Elle utilise une aiguille 
du type Tuony par laquelle un cathéter fin en polyéthyléne est introduit 
dans l’espace péridural. Ainsi l’analgésie peut étre prolongée aussi longtemps 
qu'on le désire. 

Tant en gynécologie qu’en obstétrique les résultats obtenus 4 la Maternité 
de Genéve furent trés satisfaisants. 
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OSSIFICATION POST-ABORTIVE 
DE LA MUQUEUSE UTERINE 


par 


P. LAFFARGUE et J.-P. GAUTRAY 


(Alger) 


Quelques observations récentes ont attiré l’attention sur cette affection 
apparaissant toujours dans les mois oti les années qui suivent un curettage 
pratiqué pour avortement. 

A laide d’une observation personnelle et de 10 autres trouvées dans la 
littérature nous nous proposons de la décrire. 


OBSERVATION. — Mme B..., Agée de 36 ans, consulte pour stérilité secondaire. 
Celle- ci a suivi un accouchement normal mais plusieurs avortements. Le dernier il 
y a 4 ans a donné lieu a des complications infectieuses traitées par curettage. Les 
A sont réguliéres abondantes et douloureuses jusqu’a l’apparition franche du 
sang. Celle-ci se fait en jet. 

Examen gynécologique : rétroversion utérine facilement réductible, utérus de 
taille normale, ovaire droit volumineux. 

Biopsie d’endométre le 13 mars 1954 : elle ne peut-étre réalisée dés la premiére 
tentative & cause d’une sténose de l’isthme qui oblige & pratiquer une dilatation 
progressive a l’aide d’un laminaire n° 3 puis 6. 

Histologie (Prép. 5.564 LF). Un des fragments porte sur un endométre en phase 
folliculo-lutéinique normal. L’autre est composé de lamelles ostéoides. On en 
dénombre trois petites allongées, 4 bord mousse ne dépassant pas 500 pu. Une 
autre lamelle est formée de plusieurs travées d’un 1/2 81mm de long délimitant des 
espaces conjonctifs d’apparence médullaire (fig. 1). Ces espaces contiennent soit 
des histiocytes, soit des polynucléaires. Sur un champ l’inclusion de ces lamelles 
dans le stroma est évidente. Mais une forte réaction cellulaire formée d’histiocytes, 
de polynucléaires détruit en général ces rapports. Pas de cellules géantes macro- 
phagiques. 

Les lamelles ostéoides sont composées d’une substance en général hyaline, assez 
riche en mucco-polysaccharides irréguliérement réparties (Mac Manus). Cependant 
une trame fibrillaire trés imparfaite peut apparaitre. Quelques cavités groupées et 
irréguliérement réparties abritent ou abritaient des ostéocytes. Les histiocytes du 
conjonctif médullaire fortement chargés en mucco-polysaccharides figurent des 
ostéoblastes. 

Apres consultation avec M. le D' R. Patmer un curettage est pratiqué le 
24 novembre 1954 et l’on met en place une canule de PALMER. 

Histologie (Prép. 6 431 LF) : Les prélévements contiennent quelques débris de 
glandes endométriales en phase folliculinique, et un fragment de myométre proba- 
blement isthmique gravement dissocié par une sclérose fibrocytaire et collagéne. 
Enfin, inclus dans le conjonctif et entourés de tissu de granulation, de petits frag- 
ments osseux sont comparables aux précédents. 
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En mai 1955, est pratiquée une derniére biopsie, trés facilement. I] n’existe plus 
de sténose de l’isthme. L’endométre en phase folliculo-lutéinique est normal. Nous 
ne trouvons plus de lamelles osseuses. La dysménorrhée a disparu. 

L’ossification post absortive de la muqueuse utérine (col ct corps 
est une affection dont on peut préciser maintenant les principaux 


caractéres, 





Fic. 1. — Lamelles osteoides. — Ossification imparfaite. Le centre est chondroide, la péri 


phérie discrétement fibrillaire. Les histiocytes de l’espace médullaire contiennent des mucco- 
polysaccharides. Les cellules foncées, isolées dans ]a matrice protéique (en haut), en contien- 
nent beaucoup, En bas nombreux polynucléaires. 


Symptémes 


Le symptome le plus caractéristique est l’évacuation de débris osseux : 
écailles ou lamelles osseuses allongées n’excédant guére quelques milli- 
métres. Dans 3 observations [3, 10, 7] ce symptéme avait provoqué la 
consultation. 

D’autres fois, comme dans notre cas, c’est une stérilité secondaire qui 
inquiéte la malade. Des métrorragies sont signalées dans 4 observations [1, 
2,5, 7]. Douay note l’existence de pertes glaireuses hémorragiques. Puis, au 
cours de l’exploration gynécologique (hystérométrie, biopsie, curettage) 
nécessitée par ces symptomes on découvre les lamelles osseuses. Mais les 
produits de curettage peuvent ne rien montrer a l’ceil nu. Le diagnostic de 
ces formations est alors, comme dans notre cas, ou ceux de Brocg, FEYEL 
et SLUCZEMSKI une surprise de l’examen histologique. 

La sténose de l’isthme est une complication fréquente. Notre attention sur 
ce point fut attirée par l’existence de régles douloureuses en jet. Nousl’avons 
découverte en tentant une biopsie d’endomeétre. Elle le fut au cours d’inter- 
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ventions variées. TRAISSAC avait pu repérer et curetter une petite poche 
grosse comme un pois, encombrée de fragments osseux, et siégeant dans la 
région endocervicale. 

L’hystérographie lipiodolée peut montrer le rétrécissement de l’isthme uté- 
rin [10] parfois son aspect. frangé [7], ou une image de soustraction margi- 
nale [5], une fois des débris calcifiés (10). Dans le cas d’AABYE elle ne mon- 
trait rien d’anormal, dans le nétre non plus. 


Histologie 


L’examen histologique confirme la nature osseuse du fragment découvert 
a Vintervention. I] siége dans l’endocol, l’isthme ou l’endométre. C’est un os 
lamellaire contenant parfois des travées de HAvers, le plus souvent mort, 
mais dans lequel DE Brux [3] aurait trouvé de la moelle embryonnaire et 
Brocg, CoLLat et CARLEs [7] des espaces médullaires. D’autre fois ce sont 
des piéces cartilagineuses de type adulte avec des noyaux uniformes 
(AABYE). 

Dans les deux observations d’ADAMSON et SomMERS c’était des lamelles cal- 
cifiées rappelant un os de foetus. Dans notre cas il s’agissait de petites 
travées ostéoides. Le tissu de granulation purement histiocytaire contenant 
des polynucléaires jouait un réle ostéoblastique probable si l’on en juge par 
la teneur importante en mucco-polysaccharides que nous y avons constatée 
et les descriptions trés précises de Brocg et coll. 

Quand on peut étudier les rapports de ces fragments avec l’endocol ou la 
muqueuse isthmique, on s’apercoit que ces piéces osseuses sont adhérentes 
au stroma et en font partie. Elles sont souvent entourées d’un tissu de granu- 
lation riche en polynucléaires, dépourvu de cellules géantes. Elles ont en défi- 
nitive les caractéres bien connus de 1’os métastatique dans le tissu conjonctif. 


Evolution 


La présence de ces débris osseux est assez bien supportée. L’élimination 
de débris osseux remonte parfois en effet 4 plusieurs années [5]. Cependant 
nous avons vu qu’ils sont 4 l’origine de pertes muco-sanguinolantes, de 
pertes blanches, de rétrécissement avec dysménorrhée et toujours de stérilité. 


Etiologie et pathogénie 


Il s’agit toujours de malade en activité génitale. Si les deux plus Agées 
ont 47 et 48 ans, toutes les autres ont entre 26 et 34 ans. Dans toutes les 
observations citées, l’affection succéde 4 un curettage pratiqué pour avor- 
tement le plus souvent entre deux et trois mois 1 /2. Elle a été découverte 
quelquefois longtemps aprés : 10 ans [5], 4 ans [7], 3 ans [1 et 2]. 

De tous les facteurs étiologiques envisagés, le curettage post-abortif ou 
intra-abortif est le seul constant 1. 

Cependant cette cause étiologique n’a pas toujours été admise de plano. 
AABYE, par exemple, ne rejette pas la possibilité d’un tératome dysembry- 
plasique. Cette. opinion ne résiste pas a la critique: En effet, jamais rien 

1. Sauf deux obsevations de Broco, FEYEL et SLUcZEWSKI 00 les antécédents obstétricaux 


ne sont pas signalés. L’une des malades avait un cycle folliculinique persistant, |’autre un 
fibrome avec image de surcharge cestrogénique endométriale et kyste ovarien. 
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d’autre que des fragments osseux n’a pu étre mis en évidence dans ce tissu 
prétendu embryomateux. 

Bascu pense que dans son cas il s’agissait d’os foetal. L’examen histolo- 
gique découvrant une moelle foetale semble donner corps 4 cette opinion. 
Mais quand on sait que cette inclusion se serait faite 10 ans auparavant, nous 
doutons que cette précision sur la formation médullaire rencontrée puisse 
étre regardée comme certaine. 

Il reste possible cependant de trouver quelque temps aprés curettage des 
débris osseux provenant d’un foetus en rétention dans l’utérus. 

Les fragments microscopiques osseux et cartilagineux développés dans le 
stroma tels que nous les trouvons dans notre cas ou dans celui de TRAISSAC, 
tels qu’ils apparaissent sur les micro-photographies de AABYE ou d’ADAMSON 
et SoMMERS ne laissent pas de place au doute. Il s’agit bien d’une métaplasie 
ostéoide du stroma dans la muqueuse endo-cervicale ou endo-corporéale de 
l'utérus favorisée par le curettage et la grossesse avortée. 

Mais la rareté du fait est surprenante, en regard de la fréquence des fac- 
teurs étiologiques ; aussi des causes supplémentaires doivent étre invoquées. 
Certes la vigueur du curettage provoquant une lésion musculaire profonde 
favorable a une ossification en est une, mais combien fréquente et qui 
n’explique pas la localisation essentiellement muqueuse. 

ADAMSON et SomMERS ont envisagé le réle du facteur endocrinien : 
l’une de leurs malades, en effet, ayant subi une thyroidectomie pour maladie 
de BASEDOw avaient eu des crises de tétanie longtemps traitées par de 
fortes doses de vitamines D. Cette unique observation n’a qu’une valeur 
indicative, les calcifications métastatiques expérimentales par hyperavita- 
mines D ne se font, en effet, jamais dans la muqueuse utérine. I] est sdr que 
des causes hormonales liées 4 la grossesse s’ajoutent aux causes locales : 
Brocg, FeEYEL et SLuczEwsk1 ont longuement insisté sur le réle problable 
de Vhyperfolliculinémie et analysé les facteurs possibles de cette méta- 
plasie. Mais nous n’avons encore aucune assurance sur le déterminisme 
de cette localisation exceptionnelle en regard a la fréquence de l’hyperfolli- 
culinémie. 

Traitement 


L’élimination spontanée d’un fragment [10] ou son extraction a la pince [5] 
ont pu paraitre suffisantes. 

Le curettage d’une poche rétentionnelle de débris osseux [7] permit une 
grossesse ultérieure. D’autres fois des techniques plus compliquées dirigées 
en partie par le désir de réduirela sténose furent mises en ceuvre: Evidement 
conoide [3] ou dilatation avec mise en place durant 15 jours d’une canule de 
PALMER comme dans notre cas. 

Mais dans une affection aussi peu répandue et aussi mal connue des indi- 
cations particuliéres peuvent provoquer des traitements locaux ou géné- 
raux qui ne sauraient étre encore codifiés. 


RESUME ET CONCLUSION 


La présence de lamelles osseuses ou cartilagineuses dans la muqueuse du 
corps, de l’isthme ou de l’endocol est trés rare: elle survient aprés 
avortement et curettage. Cette affection qui peut avoir une trés longue évo- 
lution s’accompagne de stérilité et fréquemment de sténose du col et de 
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l’isthme. Ces débris osseux ne proviennent ni d’un tératome, ni d’une inclu- 
sion d’os foetal mais sont le fruit d’une ossification métastatique. Nous ne 
savons pas encore pourquoi celle-ci est si rare, alors que la circonstance 
étiologique qui la détermine est si courante. Le traitement est l’extrac- 
tion 4 la pince ou a la curette de fragments osseux auxquels doit s’ajouter 
éventuellement celui de la sténose. 
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CANCER DU CORPS UTERIN 
AVEC PRESENCE D’ILOTS CARTILAGINEUX 


par 


J. DELAGE et G. WEILL 
(Strasbourg) 


Le cas que nous présentons, qui provient du matériel du laboratoire dela 
Clinique gynécologique de Strasbourg, nous parait présenter un intérét 
triple : sa rareté, la possibilité qu’il donne d’interpréter certaines tumeurs du 
corps utérin, son intérét théorique puisqu’il apporte un fait parfaitement 
clair 4 1’étude des métaplasies du mésenchyme. 

L’histoire clinique est simple : 


Il s’agit d’une femme de 53 ans présentant depuis un mois des métrorragies. Rien 
dans ses antécédents ne mérite d’étre signalé. 

Le toucher vaginal montre un col fermé petit et lisse. L’utérus est en position 
intermédiaire. Les annexes ne sont pas pergues. 

Lors du curettage ’hystérométrie est de 7 cm; la cavité irréguliére ; sur la face 
postérieure on trouve une petite tumeur du volume d’un pois donnant la sensation 
de comporter plusieurs noyaux durs. 

L’examen histologique pratiqué au laboratoire de la Clinique gynécologique par 
le P™" KELLER montre |’existence d’un cancer atypique du corps utérin. I] note déja 
sur les fragments de curettage l’existence d’ilots cartilagineux. 

L’intervention est pratiquée 10 jours plus tard: hystérectomie vaginale avec 
les annexes droites. 

L’examen de la piéce opératoire n’a pas permis de retrouver trace de cartilage. 


Devant la rareté d’une telle constatation et en présence des différentes 
hypothéses que ces inclusions chondrofdes suggérent, il nous a paru inté- 


ressant de reprendre |’étude de ce cas sur des coupes en série aprés coloration 
habituelle ou histo-chimique. 


Données histopathologiques 


Les différentes séries de coupes du produit de curettage permettent la 
constatation d’un épithélioma cylindrique se développant sous deux formes 
nettement différentes : 
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Tantét épithélioma cylindrique typique de la variété dite « adénoide » 
tubuleux ou plus souvent tubulo-papillaire ; les cellules épithéliomateuses se 
disposent soit autour de tubes, soit le long d’axes conjonctifs sur une ou 
plusieurs couches. Les noyaux plus foncés que normalement et trés volu- 
mineux occupent une position quelconque dans la cellule et on trouve de 
trés nombreuses figures de mitoses quelquefois multipolaires. Cependant le 
plan de cytodiérése parait bien conservé et ce n’est que rarement que l’on 
trouve des amas cellulaires disposés sans ordre et venant bouleverser l’axe 
conjonctif méme qui leur sert de support. Il n’existe pas de chorion cyto- 
géne entre les tubes cancéreux mais le stroma qui le remplace, nettement 
inflammatoire, aboutit par endroits 4 la formation de fibroblastes ou de 
fibrocytes sans grande particularité. 

Tantét sur d’autres fragments on ne trouve de nombreuses figures de méta- 
plasie pavimenteuse, ne montrant jamais de filament d’union mais donnant 
naissance 4 de nombreuses figures de parakératose formant parfois de véri- 
tables globes cornés. Dans certains fragments les tubes glanduliformes, les 
travées stratifiées et les plages d’épidermoide se continuent les unes les 
autres montrant toutes les formes de transition. 

Dans les parties pavimenteuses, le stroma est beaucoup plus abondant et 
peu différent du cas précédent : de stroma inflammatoire qu’il était il prend 
le type irritatif ; c’est-a-dire hyperplasique avec multiplication a l’extréme 
des cellules conjonctives. Cette réaction irritative s’accompagne d’une néo- 
formation vasculaire et il existe de nombreux bourgeons capillaires formés 
a partir des vaisseaux. 

Parfois la substance collagéne devient moins dense, les cellules conjonc- 
tives deviennent histiocytaires, étoilées et paraissent nager dans un liquide 
d’cedéme. En plusieurs endroits enfin il y a formation de petits foyers de 
cartilage de morphologie parfaitement typique et dont la substance fonda- 
mentale se colore franchement par le mucicarmin de Mayer. Ces foyers 
sont isolés au milieu du stroma et naissent d’emblée par isolement des cel- 
lules histiocytaires dans une substance fondamentale d’aspect chondroide. 

L’examen histologique de la piéce opératoire montre qu’il s’agit d’un 
cancer dont une partie végétante parait circonscrite et dont une partie 
ulcéreuse située plus prés du col ne laisse pas voir de limite. Histologiquement, 
la partie végétante correspond a 1’épithélioma « adénoide » et la partie 
ulcéreuse correspond aux zones de métaplasie pavimenteuses. Dans ce der- 
nier cas les cellules conjonctives tendent 4 revétir une forme étoilée et 
a nager dans une substance paraissant par endroits correspondre 4 un 
liquide d’cedéme, par endroits se colorant faiblement en rose par le muci- 
carmin de MAYER. On ne retrouve pas de formation assimilable a un carti- 
lage typique. 

En conclusion, on trouve dans le stroma du cancer du corps utérin d’une 
forme relativement commune de nombreux ilots cartilagineux. Ce cartilage 
se trouve dans le produit de curettage, c’est-a-dire dans les parties superfi- 
cielles du cancer et ne se retrouve pas dans la piéce opératoire, c’est-a-dire 
dans les parties les plus profondes. Cette constatation trés rarement signalée 
dans le cancer de l’utérus parait devoir fournir matiére a discussion avant 
d’étre admise. 
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Discussion 


i) S’agit-il bien de cartilage ? 
2) Ce cartilage ne fait-il pas partie d’une autre tumeur ? 


3) Enfin ne peut-il s’agir d’une évolution particuliére du stroma ? 


1) S’agit-il bien de cartilage ? 

Cette question qui de prime abord apparait super flue dés que l’on examine 
les coupes est cependant difficile 4 résoudre ; il est, en effet, possible d’affir- 
mer que le tissu que nous considérons est constitué par des cellules soit 
isolées, soit en petits amas, arrondies dans la partie centrale, légérement étoilées 
dans les parties périphériques. Qu’elles nagent dans une substance fonda- 
mentale présentant aspect et les propriétés tinctoriales du cartilage typique. 
En bref, qu’il s’agit d’un tissu dont la morphologie se superpose 4 celle du 
cartilage. 

Cependant il existe dans un certain nombre de cas d’épithéliomas du 
corps utérin avec métaplasie pavimenteuse comme le note C. Foor, ot l’on 
trouve des masses ovoides de cellules épithéliomateuses isolées par petits 
amas nageant dans une substance fondamentale dont les propriétés tincto- 
riales évoluent entre celles de l’éleidine et celles du mucus. Dans le cas que 
nous rapportons, ne s’agit-il pas de structure semblable ? II est possible de 
répondre par la négative car dans cet exemple de pseudo-cartilage des coupes 
sériées permettent toujours de trouver des zones de transition entre 1’épi- 
thélioma et ses formations pseudo-cartilagineuses. Dans notre cas, au con- 
traire, on trouve toutes les transitions entre l’histiocyte le plus indifférencié 
et la cellule cartilagineuse la plus typique (fig. 1 et 2). 


2) Ce cartilage ne fait-il pas partie d'une autre tumeur ? Léiomyome, téra- 
tome ou sarcome chondroblastique ? 

Dans tous ces cas un examen systématique sur des coupes en série aurait 
cerlainement permis de retrouver une trace de ces tumeurs ; un léiomyome 
dont le centre présente une métaplasie chondroide est toujours de forte 
taille, vieux, remanié par de nombreux accidents évolutifs. Une telle tumeur 
ne peut pas disparaitre sans laisser de trace. 

De méme un tératome, qui par définition est poly-tissulaire ne pourrait 
pas passer inspercu a l’examen de ces mémes coupes en série. 

Un sarcome chondroblestique assez développé pour constituer un carti- 
lage visible a l’cei) nu montrerait de nombreuses plages sarcomateuses avec 
monstruosités, etc.... Cependant dans notre cas il est impossible de trouver la 
moindre atypie cellulaire,la moindre figure de mitose anormale dans le mésen- 
chyme, le moindre noyau bourgeonnant. 


3) Tout se passe donc comme si le stroma d’un cancer du corps de lulérus 
se transformait localement par métaplasie en cartilage. Est-ce qu'un fait de cet 
ordre correspond a ce que nous savons des métaplasies du tissu conjonctif en 
général ? 

Des exemples de métaplasie du mésenchyme sont connus de tous : méta- 
plasie osseuse et cartilagineuse des vieilles cicatrices, des vieux léiomyomes 
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ayant subi de nombreux accidents évolutifs. Métaplasie osseuse de la média 
des artéres, des fibromes sous-cutanés, etc... ete... 

De méme des figures de métaplasie dans le stroma des tumeurs ne sont pas 
trés rares ; des métaplasies osseuses et cartilagineuses du stroma cancéreux 
sont décrites par GRUBER et LAUBMANN dans un épithélioma de l’estomac, 
par FourLTON et CLARCK dans un cancer de l’intestin, par Micsen dans un 
épithélioma de la vésicule. Ces mémes figures de métaplasie se retrouvent 
aussi dans des métastases pulmonaires hépatiques et ganglionnaires. Dans 
un cas de SCHWENKE il parait méme exister un rapport constant entre les 
métaplasies pavimenteuses d’un épithélioma cylindrique et les métaplasies 
osseuses du stroma. 

Il en est de méme en pathologie comparée et chacun sait avec quelle fré- 
quence les tumeurs épithéliales bénignes ou malignes de la mamelle s’accom- 
pagnent chez la chienne de métaplasies osseuses et cartilagineuses. Des faits 
semblables ont méme été décrits dans la mamelle féminine. 

Enfin un cas est décrit par NicHOLSON et SCHWENKE de métaplasie 
osseuse et cartilagineuse dans un cancer du corps utérin ; un peu plus tard 
NICHOLSON décrit un autre cas de cancer du corps utérin avec métaplasie 
cartilagineuse pure dustromacancéreux. La photographie que publie NIcHOL- 
SON est trés comparable a notre cas. 


CONCLUSION 


I] nous semble possible d’admettre qu’ils’agit bien d’une métaplasie carti- 
lagineuse du stroma d’un cancer. Nous voyons, en effet, dans ce stromal élé- 
ment principal, un hystiocyte trapu, acquérir des prolongements proto- 
plasmiques, devenir franchement étoilé, et dans ce cas baigner dans un 
liquide d’cedéme ou méme une substance fondamentale prenant parfois et 
de facon légére une coloration rose pale mucicarmin de MAyYer. Par place, 
enfin, cette substance fondamentale devient franchement rouge et est habitée 
soit par ces cellules étoilées d’origine hystiocytaire, soit par des petits 
groupes de cellules arrondies, entourées par une zone claire, présentant la 
morphologie exacte des cellules cartilagineuses ; tous les stades intermédiaires 
sont représentés avec une fréquence extréme. 

Cette métaplasie cartilagineuse entre parfaitement dans le cadre des méta- 
plasies du mésenchyme actif (P. MAsson), que ce dernier se trouve sous une 
forme granulomateuse (cicatricielle ou autre) ou sous une forme d’un stroma 
cancéreux. Cette métaplasie osseuse et cartilagineuse dans le stroma du 
cancer est parfaitement connue dans beaucoup de cas d’épithélioma ; elle 
est méme la régle dans certains épithéliomas de la glande mammaire, chez 
la chienne. Pour rare qu’elle soit dans les épithéliomas du corps utérin, elle 
a déja été décrite par Nicno.ison, et de trés nombreux autres cas ont 
probablement été rencontrés et interprétés soit comme tératomes, soil 
comme tumeur mixte, soit comme tumeur double. C’est, en effet, un des inté- 
réts de ce cas d’étre parfaitement clair et de ne pas susciter des interpréta- 
tions multiples. Ni la nécrose, nila surinfection, ni des accidents vasculaires 
importants ne viennent modifier la structure de cette tumeur. Toute l’évo- 
lution de ce cancer, toutes les modifications de ce stroma aboutissant a une 
telle métaplasie, se déroulent clairement sur des coupes en série ; chacun de 
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Fig. 1. Un ilot cartilagineux constitué directement a partir du stroma. Col : Mucicarmin 


de Mayer. Gr X 400. 





Fig. 2. — Un flot cartilagineux métaplasique et un volumineux globe corné ; le cartilage 
Se constitue progressivement a4 partir du stroma. Col : Mucicarmin de Mayer. Gr X 155, 
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ces stades différents peut étre étudié sans difficulté, et ce facteur devrait 
permettre d’interpréter de fagon beaucoup plus commode tous les cas ov 
l’association de l’épithélioma et d’un tissu osseux ou cartilagineux aurait des 
rapports entiérement masqués par les nombreux accidents évolutifs qui 
sont la régle dans ce type de cancer. 


RESUME 


Les auteurs présentent un cas d’épithélioma du corps utérin avec pré- 
sence dilots cartilagineux. L’origine de ces ilots est discutée et l’hypothése 
d’une métaplasie a partir d’un stroma cancéreux parait la plus conforme 
aux observations morphologiques. 

Cette constatation permet d’expliquer la présence de tissus osseux ou car- 
tilagineux dans les cancers du corps utérin sans faire appel a l’hypothése de 
sancers doubles ou de tératomes. 
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CLINIQUE CHIRURGICALE GENERALE ApuLTES — H6piTaLt REGIONAL DE LILLE 


(Directeur: P®. E. DELANNOY), 


MOLE HYDATIFORME DE LA TROMPE DE FALLOPE 


par 


Paul GAUTIER 
(Lille) 


La mole hydatiforme de la trompe de FALLOPE que nous avons observée 
fut une découverte du laboratoire ; elle n’avait aucune expression clinique. 

On discute de la fréquence « histologique » réelle de la dégénérescence 
molaire des grossesses ectopiques. Sans pouvoir donner d’opinion person- 
nelle sur ce probléme, nous pouvons dire que la fréquence « clinique » de ce 
processus est certainement négligeable, car nous n’en avons retrouvé aucun 
exemple dans les archives du Service de notre Maitre, M. le P™ DELANNoy. 


Voici Vobservation : 


Femme de 29 ans, entrée d’urgence a la Cité Hospitaliére, le 12 octobre 1954, 
pour des métrorragies apparues deux mois plus tdét a la fin d’aodt. Derniéres régles 
normales, le 28 juillet. Il s’agit de petites pertes intermittentes de sang rouge 
accompagnées de douleurs a type de coliques utérines. La malade a accusé des 
signes subjectifs de grossesse dans le courant de septembre ; ils ont disparu ; aucune 
lipothymie n’est signalée. 

L’état général est bon, la température est 4 38°, Des douleurs pelviennes ont été 
ressenties a droite et persistent. 

Aucun antécédent pathologique. La malade est mére de deux enfants de 10 et 
6 ans ; grossesses et accouchements normaux — pas d’avortement. 

Premieres régles 4 14 ans ; cycles réguliers de 30 jours, régles d’abondance nor- 
male pendant trois jours. 

Au toucher vaginal, col normal, fermé, non déchiré ; utérus en position intermé- 
diaire, un peu augmenté de volume et légérement ramolli ; perception d’une tumé- 
faction annexielle droite kystique de la taille d’une prune, peu sensible, parfai- 
tement mobile ; aucune douleur du cul-de-sac du Douglas. 

Au spéculum, pas de congestion des muqueuses ; petite endocervicite. 

L’histoire clinique évoque la grossesse extra-utérine. On hésite a poser ce dia- 
gnostic en raison de l’absence de pertes sépia et de lipothymies, de l’indolence du 
Douglas, et de la parfaite mobilité de la tumeur annexielle. 

On songe a la pos*ibilité d’une interruption de grossesse intra-utérine, associée 
aun kyste de l’ovaire. 

Rana-réaction négative. 
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Dans ces conditions, le 16 octobre 1954 novs effectuons une salpingographie (dio- 
done-pénicilline-xylocaine) : Utérus normal. — Trompe gauche normale et perméable, 
A droite, la trompe est normale dans son segment isthmique et la portion initiale 
de ampoule ; a partir d’un certain point, on observe une coulée-opaque compacte 
en haut et a gauche, puis au dela une opacification en mosaique ; cette coulée 
fait encore partie de la trompe et représente vraisemblablement une fente a |’in- 
térieur d’une ampoule contenant un ceuf, II est difficile de dire sila diffusion du 
liquide se fait uniquement au sein de ce salpinx, ou également en dehors de lui 
dans le péritoine. (Service de Radiologie : D' VANDENDORP.) 

Grace a la radiographie, le diagnostic clinique se trouve dés lors redressé et la 
malade est opérée pour grossesse extra-utérine le 19 octobre 1954 : 





L. m. s. 0. — Un peu de sang dans le centre. Utérus et annexes gauches nor- 
maux. A droite, tout le segment isthmique de la trompe est normal, mais |’am- 
poule contient un ceuf, mort en apparence ; elle est fissurée et le pavillon est bouché. 
La tumeur est restée parfaitement mobile sans contracter aucune adhérence. 
L’ovaire droit, doublé de volume, est le siége de 2 petits kystes séreux, parfai- 
tement énucléables, l’un de la taille d’une cerise, |’autre d’un marron. Reconsti- 
tution de l’ovaire par un surjet de catgut 00. Abiation de l’ampoule tubaire droite. 
Conservation du segment isthmique. Fermeture de la paroi. 

Suites normales. 

Examen anatomo-pathologique (P' DrigssEns) : 

— macroscopique : débris placentaires d’allure banale ; on ne retrouve pas 
d’embryon ; 

— microscopique : grossesse tubaire avec début de transformation modlaire 
(voir microphotographie). Kyste lutéinique de l’ovaire. 


Les chorio-épithéliomes de la trompe sont heureuseri’*nt exceptionnels, 
car ils sont d’une extréme gravité. Tous les auteurs insistent sur leur rareté, 
encore récemment au Congrés de Gynécologie et d’Obstétrique d’Alger en 
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~ 1952 (BRINDEAU, Aet M. HinGtats). Pourtant, un certain nombre d’obser- 
ale vations en ont été publiées : MERGER en avait colligé 20 cas ; PEarsE et 
cte FRASER, 35 ; Hess (de Graz), 55, dans une étude récente en 1954. 
lée En revanche, les travaux signalant la dégénérescence molaire aprés gros- 
a sesse tubaire sont quasi inexistants, ce qui est pour le moins surprenant. 
lui EWING n’en parle pas dans « Neoplastic diseases » (1940) ; Goopatt la 
considére comme extrémement rare. Pourtant, dans la réalité, les mdles 
la tubaires doivent étre moins exceptionnelles qu'il n’apparait, puisque le plus 


souvent elles précédent le chorio-épithéliome ; mais elles restent généra- 
lement méconnues ; le chorio-épithéliome, a inverse, détermine des acci- 
dents qui ne peuvent passer inapercus. 

Seul, ’examen histologique systématique des piéces opératoires de gros- 
sesse tubaire est susceptible de révéler l’exacte fréquence des mdles hyda- 
tiformes de la trompe. 

Hertic et EpMONDs, en 1940, GorRAND et Oppo, en 1950, ont insisté sur 
lintérét de Vétude histologique des débris macroscopiquement normaux 
recueillis au cours des curettages utérins pour avortements spontanés ou 
criminels. Nous-mémes, réclamons réguli¢rement cette analyse microsco- 
pique : la proportion des moles utérines histologiques cliniquement inap- 
parentes, ainsi décelées, est de lordre de 5 %, chiffre un peu inférieur a celui 
des précédents auteurs, 

I] n’y a pas de raison a priori qu’on n’observe pas dans la grossesse ecto- 
pique ce qu’on voit dans la grossesse utérine. 

Les moles tubaires purement microscopiques ne seraient pas rares si on 
en croit MeYer. Cet auteur, qui en avait colligé 7 cas dans la littérature en 
1918, aprés avoir revu le matériel de la « Carnegie Embryological Collection » 
en ajoutait 48 autres. En 1921, avec MALL, il estimait cette fréquence a 34 %. 

Cette fréquence semble excessive. A l’opposé, PHANEUF considére que la 
mole hydatiforme est rencontrée dans 3 % seulement des grossesses tubaires. 
SHERMAN (1935), sur un total de 78 cas de mdle hydatiforme, n’en a trouvé 
qu’une seule au niveau de la trompe. CHALMERS (1948) en a dénombré 
15 observations. 

Les divergences d’opinion sur la fréquence des moles tubaires purement 
microscopiques tiennent a ce que, pour certaines, la transformation mdlaire 
est saisie & son extréme début. Selon que l’anatomo-pathologiste exigera 
des critéres plus ou moins rigoureux pour affirmer la dégénérescence molaire, 
il appréciera différemment sa fréquence. 

Mary de Wirt Pettit, en 1941, a publié un cas de mole tubaire. Elle juge 
qu’on n’a le droit de parler de mdle que lorsque sont réunis ses caractéres 
essentiels, «la prolifération trophoblastique, la liquéfaction et la dégéné- 
rescence du stroma villeux et la rareté ou l’absence de vaisseaux sanguins 
dans les villosités ». 

KING, qui publia en 1932 une observation de mole tubaire, insistait sur 
la valeur diagnostique de la réaction d’ASCHHEIM-ZONDEK. On s’étonnera, a 
juste titre, de la négativité de la rana-réaction dans notre observation per- 
sonnelle. Nous croyons pouvoir l’expliquer par le fait qu’il n’existait qu’un 
début de dégénérescence. 

SUTHERLAND rapporte un cas de mole hydatiforme tubaire perforée 
contemporaine d’une grossesse intra-utérine. Chez notre malade, nous n’avons 
pas été amenés a intervenir d’urgence pour une complication aigué, mais on 
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peut imaginer que les accidents de fissuration et rupture dans les médles 
tubaires apparaitront plus vite encore que dans les grossesses tubaires 
simples, en raison de l’activité plus grande des éléments trophoblastiques, 


CONCLUSION 


Nous pensons que l’examen histologique systématique des grossesses 
tubaires montrera, 4 cOté de nombreux cas d’embryons pathologiques ou 
absents, la relative fréquence des dégénérescences molaires microscopiques 
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TRAVAIL DE LA CLINIQUE OBSTETRICALE ET GYNECOLOGIQUE 
DE LA FacuLTE DE MEDECINE DE Saicon (PF Cartoux) 


ETUDE STATISTIQUE DES GROSSESSES MULTIPLES 
OBSERVEES A LA MATERNITE TU-DU DE SAIGON, 
PENDANT SEPT ANNEES CONSECUTIVES 


par 


TRAN-DINH-DE et VO-LIET-NU 


En revoyant les observations de la Clinique Obstétricale et Gynécologique 
de la Faculté de Médecine de Saigon (Maternité Tu-Du), pendant une période 
de sept années consécutives, du 16 septembre 1947 au 16 septembre 1954, 
nous avons relevé 591 cas de grossesses multiples, sur un total de 52.818 accou- 
chements et avortements, ce qui représente 1,12 grossesses multiples pour 
100 grossesses simples ou 1 grossesse multiple sur 89 grossesses simples. 

Parmi ces 591 grossesses multiples, il y a eu 8 grossesses triples et 583 
grossesses gémellaires. Il y a donc 8 grossesses triples sur 583 grossesses 
gémellaires, soit 1 sur 73, et 583 grossesses gémellaires sur 52.818 grossesses, 
soit 1 sur 91. 

On voit qu’il y a un léger écart avec les chiffres donnés par HELLIN [3] 
en 1895, quand il posait que la grossesse gémellaire survenait 1 fois sur 
89 accouchements, et que la grossesse triple survenait 1 fois sur 89 grossesses 
gémellaires ou 1 fois sur 89? = 7.921 grossesses simples. 

Remarquons que notre taux de grossesses multiples doit étre légérement 
élevé, du fait que notre clinique récolte des cas dystociques, des cas d’accou- 
chements qui n’ont pas pu se terminer ailleurs : parmi ces cas figurent 
64 rétentions du 2° foetus, aprés accouchement spontané du premier. En 
retranchant ces 64 cas du nombre total de 591 grossesses multiples, il nous 
reste 527 cas, soit une grossesse multiple sur 100 grossesses simples (pour- 
centage 0,99 %). 

Notre clientéle est faite surtout de Vietnamiennes, les Chinoises sunt beau- 
coup moins nombreuses et les Cambodgiennes ne sont qu’une petite minorité. 
Voici la répartition d’aprés les races : 

















NOMBRE DE GROSSESSES NOMBRE TOTAL 
RAcE POURCENTAGE 
MULTIPLES DE GROSSESSES 
Vietnamiennes. 558 50.065 1,11 pour cent 
Chinoises...... 30 2.013 
Cambodgiennes. 3 740 
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Ceci donne un pourcentage de grossesse multiple de 1,11 % chez les 
Vietnamiennes. D’aprés STRANDSKOV [6,7] aux Etats-Unis le pourcentage de 
grossesse multiple est de 1,129 % chez les Blancs et 1,415 % chez les Noirs, 
Komai et FaAkuoKa [4] trouvent au Japon la grossesse multiple 4 peu prés 
2 fois moins fréquente qu’aux Etats-Unis. 

La parité. — Comme nous avons beaucoup de grandes multipares, nous 
essayons de voir sila parité joue un réle quelconque dans la fréquence des 
grossesses multiples. 

Voici le tableau de distribution des cas de grossesses multiples d’aprés la 
parité, suivi d’un tableau de distribution de 1.000 accouchements consécutifs 
pris au hasard pour la comparaison. 


DISTRIBUTION DES GROSSESSES MULTIPLES D’APRES LA PARITE 
































| | } | } | 4 
PARITE E. tg | Ill | IV | V VI | VII vn IX X | XI | XII} XIII 
a ee pee ees eee eee ees ee a iia 
Nombre 
de cas | 84 112 91 | 74 83 49 35 32 16 7 | 6 0 2 
% | 14,2 | 18,8) 15,3 | 12,5 | 14,6 | 8 | 6,4] 5,4/2,7 11.2 | 4 0; 0 
| | | 
DisSTRIBUTION DES GROSSESSES D’APRES LA PARITE SUR 2.000 CAS CONSECUTIFS 








| | Be 
| Parité | I | ut |r| av | v | vr | virlyarel ax} x | xa] xan {xan} xrv] xv 


| 





























| SSS ee ee EEE EEE ee ee ee 
Nombre 

| de cas | 382 | 322 | 303 |304 | 235| 158 | 102] 65 | 51] 29|17| 14 9 2 1 
| , 4 19| 16 15 15 12 8 5 3 31 21.3 1 1 

| 























On voit, d’aprés ces deux tableaux, que la distribution d’aprés la parité 
est 4 peu prés la méme avec les grossesses multiples et avec les grossesses 
simples. La parité n’a pas d’influence sur la fréquence des grossesses mul- 
tiples. 

L’ age de la grossesse. —- I] est souvent difficile, parmi nos malades qui en 
général ne tiennent pas de calendrier de menstruation, de faire préciser 1’Age 
de la grossesse d’aprés les derniéres régles. 

De plus on ne peut pas dans ces cas se baser sur la hauteur utérine pour 
apprécier l’Age de la grossesse, comme on le fait en cas de grossesse simple. 

Le seul critére ayant une certaine valeur pour apprécier l’Age de la 
grossesse est le poids des foetus. On trouvera plus loin le tableau de distri- 
bution des foetus de gémellaires d’aprés leur poids. Disons dés maintenant 
que sur un total de 1.166 foetus, i] y a un fort pourcentage de prématurés, 
appartenant au groupe de 2 kg 4 2,500 kg (434 foetus, soit 38 %), et au groupe 
de 1,500 kg a 2 kg (264 foetus, soit 23 %). 


Les complications de la grossesse multiple sont certainement plus fréquentes 
que celles de la grossesse simple. 

— Pour la tension artérielle, nous avons trouvé 188 cas d’hypertension 
en prenant comme chiffres limites 14 cm Hg pour le maximum et 9 cm Hg 
pour le minimum. 
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Ces cas se décomposent ainsi ; 


— Cas d’hypertension portant sur les 2 chiffres : 112 
— Cas d’hypertension portant sur le Max. seul: 41 
— Cas d’hypertension portant sur le Min. seul: 35 


— L’albuminuries’observe dans 372 cas, contre 219 cas sans albuminurie, 
L’importance de cette complication se résume dans le tableau suivant : 








| | 
ALBUMINE Traces | + | + + | +++ | TOTAL | 


| | 
| Nombre de cas... |} 173 | 115 | a i 372 sur 591 cas. | 








— Les edémes sont notés dans 265 observations et se distribuent ainsi : 

















(EpEMeEsS NOMBRE DE CAS 
<) & aes 152 
M. I. plus pubis 60 
Généralisés .... 53 
NS 6a da x0 265 sur 591 cas 




















— Dans l’ensemble le nombre de loxémies gravidiques : 

— présentant un seul des 3 symptémes (hypertension, albuminurie 
ou cedémes) est de 407 cas, soit 69 % ; 

— présentant deux de ces symptémes est de 285 cas, soit 48 % ; 

— présentant les trois sympt6Omes au complet est de 162 cas, soit 27 %. 

— L’exceés de liquide et ’hydramnios accompagnent souvent les grossesses 
multiples, et nous relatons 18 cas d’hydramnios, 37 cas d’excés de liquide, 
soit 9,3 % des cas, GUTTMACHER [2] a trouvé cette complication dans 7 °/, 
des cas et PoTTER et FULLER [5] dans 5 % des cas. 

— Le volume de l'utérus au moment du travail est donné dans le tableau 
de distribution suivant, ou l’on voit que 162 cas sur 517 ont une hauteur 
utérine de moins de 32 cm. C’est ce grand nombre de cas a ventre petit qui 
souvent nous empéche de poser un bon diagnostic avant l’accouchement. 





























, | 
H.U. |< 16cm |16 & 20/20 & 24) 24-28 | 28-32 | 32-36 | 36-40 | 40-44 | 44-49 
‘as VEE a 
Nombre | | | } 
decas..| 2 | 5 | 9 45 | 111 | 168 | 129 | 39 19 
| | | 














— Le diagnostic de grossesse multiple n’a été posé avant l’accouchement 
que dans moins de deux tiers des cas, et nous en trouvons deux explications : 
d’une part, bon nombre de nos malades ne fréquentent pas réguliérement la 
consultation prénatale et ne peuvent pas préciser la date de leurs derniéres 
régles, ce qui empéche l’observation de l’ascension anormale de la hauteur 
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utérine ; d’autre part, la radiographie qui pourrait servir 4 trancher les cas 
de doute sur la possibilité de grossesse multiple, ne peut étre faite qu’aux 
heures ouvrables du service de radiologie, et beaucoup de femmes n’arrivent 
que lorsque le travail est déclenché, le soir ou la nuit. 








NOMBRE DE CAS CAS ARRIVES APRES 


CAS DIAGNOSTIQUES 
DIAGNOSTIQUES AVANT EXPULSION SPONTANERE 


| APRES L’ACCOUCHEMENT 
L’ACCOUCHEMENT } pu 1° reTus 








328 199 64 
62 pour cent. 38 pour cent. | 


| 


Pourcentage calculé sans compter les 64 cas arrivés aprés expulsion du 1¢* fostus 

















Ce pourcentage peut d’ailleurs se comparer avec les chiffres donnés par 
GUTTMACHER [1, 2]:50 % de cas correctement diagnostiqués si les foetus sont 
de moins de 2.500 g et 70 % des cas si l’un des foetus pése plus de 2.500 g. 


ErupE DES 583 GROSSESSES GEMELLAIRES 


Les différentes présentations et positions sont résumées dans le tableau 
suivant, ot le 1¢" et le 2¢ foetus sont comptés séparément. 








Positions | OIGA | OIDP | OP Os SIGA |SIDP | Beaute|Acct spontané| 
| } 





4et Footus . | 247 | 99 | 91 23 | 65 | 
1 


te 
a | 
oo 
> 


4 64 
2¢ Foetus. . | 107 | 108 64 5 | 112 | 
| } i 
Remarquons que dans tous les cas, sauf un seul, le 1°" foetus est en présen- 
tation longitudinale. Pour le 2¢ foetus, par contre, il y a jusqu’ a 80 cas de 
présentation transversale. Pour les présentations longitudinales du 2° foetus, 
on note qu’il vient beaucoup plus souvent en siége que ne le fait le 1° foetus. 
Nous n’avons pas observé de face ni de front chez nos gémellaires. 

— L’accouchement s’est passé facilement dans 439 cas. La version par 
manceuvre interne a été pratiquée une seule fois sur le 1¢* foetus, et 80 fois 
sur le 2° foetus. L’embryotomie a été nécessaire 2 fois surle 1° foetus et 5 fois 
sur le 2¢ foetus. Enfin la césarienne a été pratiquée 4 fois. 

Dans l’ensemble le travail est assez rapide. 

On voit, d’aprés le tableau ci-dessous, que dans 175 cas la durée du travail 
jusqu’a la naissance du 1° foetus ne dépasse pas six heures. 














Dur&E DU TRAVAIL JUSQU’A LA NAISSANCE DU 1° Fa@TUS 


























. | 
Durte — PF /6 412 WEURES|12 A18 HEURES|18 A 24 HEURES | Pius pine 
} HEURES | | 24 HEURES 
Nombre decas| 175 | 121 69 | 38 | 7 














Remarquons qu’il y a 176 cas ou la durée du travail n’a pas pu étre 
précisée. 
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Quant a l’intervalle entre la naissance des deux enfants, il est résumé dans 
le tableau suivant : 


INTERVALLE DE TEMPS ENTRE LA NAISSANCE DES ENFANTS 








INTERVALLE 15 miInuTES |15 A 30 MINUTES/30 A 45/45 A 60/PLUS DE 60 MINUTES 








Nombre de cas. 199 149 34 35 48 








On voit donc que dans la grande majorité des cas, pas plus d’une demi- 
heure ne sépare les accouchements des deux enfants. 

— La délivrance est faite assez rapidement aussi, comme on peut en juger 
d’aprés ce tableau : 




















JUREE DE LA y bis , 
I ‘ < 15 minutTes|/15 a 30 minutTes/30 a 45,)45 a 60|/PLUs De 60 MINUTES 
DELIVRANCE 
| 
Nombre de cas 86 222 | 57 20 | 17 
| | | 

















Comme on doit s’y attendre dans tous les cas ou l’utérus est surdistendu, 
la délivrance s’accompagne souvent d’hémorragies importantes : 130 cas en 
tout, soit 22 %, qu’on peut classer en : 


— petites hémorragies...... 43 cas, 
— hémorragies moyennes... 28 cas, 
— hémorragies abondantes.. 59 cas. 


La plupart de ces cas ont été traités par du subtosan intraveineux (96 cas). 
Nous n’avons pu recourir a la transfusion que dans 17 cas, car il n’existe 
pas encore de banque de sang pour les besoins civils 4 Saigon, et nous n’avons 
pu transfuser que quand nous avons pu demander du sang au Centre de 
transfusion des T. F. E. O., ou quand notre récolte de sang placentaire 
permet d’obtenir un volume assez important de sang (*). 

La délivrance artificielle a été indiquée dans 47 cas. 

— Le placenta est du type monovitellin dans 219 cas, soit 38 °/o, et du type 
bivitellin dans 364 cas soit 62 %. 

— Les suites de couches ont été normales dans 337 cas. 

La fiévre (plus de 38 degrés) s’observe dans 208 cas, ainsi répartis. 

















JUREE ‘ . 
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— Le séjour a Uhépital est en moyenne de 8 jours. 103 femmes sont restées 
(*) Cet article est rédigé en décembre 1954. Il existe cette année un Centre National de 
Transfusion Sanguine a l’Hépital Nam-Viet, a Cholon. 
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plus de 10 jours 4 l’hépital, alors que la majorité de nos accouchées quittent 
Vhdépital du 5° au 7° jour. 


— L’usage des antibioliques est fréquent (282 cas) utilisant au total 
294 millions d’unités de pénicilline et 3.030 g de sulfamides. 

— Le pronostic maternel comporte, outre ce séjour prolongé a l’hépital et 
ces suites de couches plus fréquemment fébriles qu’a l’ordinaire, 6 cas de 
décés, dont l’histoire est résumée ici : 


— M™e Cao-Tu Nh..., 30 ans, 2° geste, H. U. : 39 cm, T. A. : 10/6, Alb. ++, 
4¢T enfant vivant O. I. G. A., 3.000 g ; 2° enfant S. I. G. A. mort in utero, 2.800 g, 
a fait une crise d’éclampsie chez elle 1 heure auparavant, hémorragie incoercible 
aprés délivrance. Hystérectomie. Subtosan 5 litres. Transfusion 250 cm® de sang 
placentaire. Décés 1 heure aprés intervention, par hémorragie. 


— Mme Vu-Tu..., 30 ans, 1°° geste. Toxémie marquée par une albuminurie 
massive, de l’cedéme aux M. L., T. A. : 14/9, est amenée aprés accouchement spon- 
tané chez elle d’une fille vivante, le 2° enfant est retenu. Tentative de forceps 
échouée en ville. Température : 40°. Pouls : 140/min. Téte en O. IL. G. ft 
Basiotripsie. Délivrance artificielle pour défaut de décollement. Décédée 9 heures 
30 minutes aprés, avec fiévre 4 40° 6. Pouls 160/min., malgré la pénicilline. 


— Mme Ne-ru-H..., 31 ans, VI® geste. Toxémie importante. T. A.: 22/16, 
Albuminurie massive, Pouls : 132/min. Réflexes abolis. H. U.: 44 cm. Dyspnée. 
Bruits cardiaques assourdis avec galop a la pointe. 1°° enfant forceps O. I. G. A 
2.340 g ; fille, morte in utero. 2° enfant 2.600 g, version, gargon vivant. 

Délivrance artificielle 1 h aprés. Subtosan 500 cm*. Décédée 4 heures aprés dans 
un tableau de collapsus. Toxémie et défaillance cardiaque. 


“9 


— Mme Tran-tH-C..., 44 ans, 9° geste, para 8007. Toxémie importante. 
T. A. : 24/15. Albuminurie massive. (2démes généralisés. Hospitalisée 5 jours avant 
l’accouchement. H. U. : 34 cm. 1° enfant O. P., 2.300 g, garcon vivant ; 2¢ enfant 
en épaule, 2.600 g, gargon vivant (version). Hémorragie abondante de la délivrance. 
4.000 cm’ subtosan. 500 g de sang de donneur et 200 g de sang placentaire. 

Utérus reste mollasse malgré 39 unités de post-hypophyse. Décés 3 heures 
30 minutes aprés. Toxémie et hémorragie. 


— Mm™e Ne-Tu-L..., 27 ans, VI® geste, para 4 010, cedémes généralisés. Albumi- 
nurie massive. T. A. : 17/10. H. U.: 31 cm, tension trés forte, 3998 ; 1°7 enfant en 
O. P., fille vivante, 1.500 g ; 2° enfant en siége, fille vivante, 1.370 g. 

1 heure aprés, délivrance artificielle pour adhérence anormale du placenta. On 
doit arracher le placenta par petits morceaux. Hémorragie abondante. Décés 2 h 
aprés accouchement par hémorragie, 


— M™ Doan-Tu-Tr., 35 ans, V® geste, para 4 003. Anasarque. T. A. : 20/13. 

Albuminurie massive, 38°2. Pouls : 140. Fait une crise d’cedéme aigu du poumon: 
toux dyspnée. Rales crépitants aux deux poumons, crachats mousseux, sanglants. 
Saignée, ouabaine, morphine. H. U. : 39 cm. Accouchement 5 heures aprés |’admis- 
sion. 1°° enfant en siége, gargon 2.400 g mort apparente forme bleue, ne peut étre 
ranimé ; 2° enfant en O. I. G. A., forceps, fille 2.380 g morte in utero. 
@ Pénicilline 800.000 U. par jour, Ouabaine, 2 fois par jour. Température de 39%, 
le lendemain baisse progressivement jusqu’éa 38°. Pouls: 148/min. baisse a 100. 
T. A. : 17/12. Diurése atteint 1 litre et demi a 2 litres par jour. Mais au 5¢ jour, fait 
une diarrhée a 12 selles liquides, puis le lendemain fait des vomissements et meurt. 
La famille refuse son autopsie. 


Ces 6 décés sur 591 cas constituent une mortalité de 10, 2°/o0, légérement 
supérieure au chiffre de 9,4 ° /oo décés maternels en général observés pendant 
7 années dans le service. 

— Les enfants sont trés souvent nés prématurés. 








ao 


—————OOO———— 11 





nte. 
vant 
fant 
nce, 


ures 


imi- 
tL en 


On 


/13, 
on: 
nts. 
nis- 
tre 


1%, 
tait 
rt. 


nt 
int 











GROSSESSES MULTIPLES 211 


— Le poids des enfants. Voici le tableau de distribution d’aprés le poids 
ala naissance des enfants jumeaux. 





——————— 





400 a 1000a! 1500a 20004} 2500a 3 000 a) 5 so9 


1S 400 81 4 goog 11 500g | 2000¢| 2500g| 3 000g| 3 500g 








2° Foetus .. 4 40 64 148 207 99 14 2 
Total .. 26 70 124 264 434 215 26 3 
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On voit qu’il y a un trés grand nombre de prématurés, si l’on considére le 
fait que la moyenne du poids du nouveau-né vietnamien a terme est de 
3.035 g a 3.083 g suivant son sexe [8]. 

— Le sexe des fetus. Pour les grossesses gémellaires : 


— sur 218 cas de grossesse monovitelline, il y a eu 112 couples de 
garcons contre 106 couples de filles ; 
— sur 365 cas de grossesse bivitelline, il y a eu 259 cas de méme 


sexe : 
114 couples de garcons, 
418 couples de filles 


et 106 cas de sexe différent (55 cas de garcon né le 1° et 51 cas de 
fille née la 1f®). 
— L’état des enfants 4 la naissance. En raison de la grande fréquence 
de la prématurité, nous avons un fort pourcentage de décés. En effet, il y 
aeu a la naissance : 


984 vivants, \ 
86 mort-nés, au total: 178 décés, ou 15,3 °/o. 
92 morts in utéro et macérés, } 


Nous avons observé parmi ces décés 6 monstruosités, dont un foetus 


compressus. 
Parmi les enfants nés vivants, nous en avons perdu encore dans la période 


néonatale : 


43 décédés dés le 1° jour, \ 
34 décédés dés les 3 premiers jours, soit 96 décés, ou 8,3 °/, 
19 décédés dans la semaine. } 


Au total, les décés de la période périnatale s’élévent 4 274 cas sur 1.166 
foetus, ou 23,5 %. Ce pourcentage est plus élevé que le chiffre des décés de la 
période périnatale en général observé dans le service : 9,1 % (TR1avu [9)). 


Les 8 CAS DE GROSSESSES TRIPLES 
Pour les 8 cas de grossesses triples, voici leur histoire résumée : 


— Mme Ne-Tr-N..., 30 -, 6° geste, rs. 5 002, grossesse de 28 semaines 
d’aprés les derniéres régles, H . U.: 85 cm, T. A. : 44 5/7 7. Alb. : traces, cedémes des 
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membres inférieurs. Accouchement de 3 garcons mort-nés pesant respectivement 
820, 900 et 800 g, se présentant en O. P., 8. T. et O. P. Suites de couches fébriles 
pendant 2 jours nécessitant l’emploi de 15 g de sulfamides. 


— M™: Ne-Tu-C..., 42 ans, 8° geste, para 6 013, grossesse de 36 semaines, 
H. U.: 34 cm, T. A.: 15/7, traces d’alb. Accouchement de 3 garcons vivants 
pesant respectivement 1.200 g, 1.060 g et 1.160 g, se présentant en S. T., 8. T. et O.P, 
Les enfants n’ont survécu que deux jours. Suites de couches fébriles pendant 4 jours, 

— Mme To-Bicu-K..., Chinoise de 37 ans, H. U.: 44cm, T. A. : 12/8,5, Alb. : 0, 
cedémes des membres inférieurs et de la paroi abdominale. Accouchement de 8 gar- 
cons vivants pesant 2.440, 2.260 et 2.190 g, se présentant en 8. T.,O. P. et en 
épaule (version). Suites de couches normales. 

— M™¢ Ne-Tu-S..., 29 ans, 4° geste, para 3 001, H. U. : 43 cm, T. A. : 18/11,5, 
Albuminurie massive, cedémes des membres inférieurs, accouchement de 3 garcons 
vivants pesant 2.550, 2.480 et 2.330 g se présentant en O. P. (forceps), épaule 
(version), et S. T. Hémorragie de la délivrance abondante. Suites de couches fébriles, 
séjour 4 V’hdépital 15 jours. 


— Mm™e Tran-Tu-T..., 27 ans, 5° geste, para 4 002, grossesse de 24 semaines, 
H. U. : 37 em, T. A. : 12/8, Alb. : 0. Accouchement de 3 garcons mort-nés pesant 
800, 720 et 730 g, nés en O. P., S. T., et S. T. Suites de couches normales. 


— M™ Puune-Tu-C..., 22 ans, 2° geste, para 1 000, grossesse de 40 semaines, 
H. U.: 43 cm, T. A. : 14, /10, Alb. massive, cedémes généralisés. Accouchement de 
3 filles mort-nées, pesant 1.450, 1550 et 1.650 g, se présentant en O. P., O. P. 
O. P. Suites de couches normales. 


— Mm™e Mar-Tu-B..., 38 ans, 11° geste. Accouchement de 3 filles vivantes 
pesant 1.650, 1.680 et 1.1550 g. Suites de couches normales. 

— M™me Huynu-Tu-C. 30 ans, 3° geste, para 2 001. H. U. : 30cm. T. A. : 11/6,5. 
Alb. : O. Accouchement de 3 garcons macérés pesant 280, 550 et 450 g, se présen- 
tant en S. T., 8. T. et S. T. Suites de couches normales. 


En somme sur les 24 enfants, 9 seuls ont survécu jusqu’a la sortie de la 
femme, et 6 seulement d’entre eux ont dépassé 2 kg 4 la naissance, 2 d’entre 
eux ont dépassé 2,500 kg. 4 femmes ont présenté des signes de toxémie gravi- 
dique, une femme a eu de l’hémorragie de la délivrance, et 3 femmes ont eu 
des suites de couches fébriles. Pas de décés maternel. 


CONCLUSION 


Le grossesse double se voit chez les Vietna:niens dans la proportion de 
1 cas sur 91 grossesses simples, et la grossesse triple dans la proportion de 
1 cas sur 73 grossesses doubles. 

La grossesse multiple se complique de toxémie dans 27 4 69 % des cas 
suivant qu’on considére le tableau au complet ou un seul des 3 symptémes 
principaux (cedéme, hypertension, albuminurie). Elle se complique d’hydram- 
nios dans 9,3 % des cas. 

L’accouchement se passe assez rapidement. Les présentations vicieuses se 
voient surtout sur le 2¢ fuetus, avec 80 cas d’épaule. Nous avons récolté 
64 cas ayant accouché d’un premier foetus en ville, et. évacués pour rétention 
du 2° foetus. 

L’hémorragie de la délivrance se voit dans 22 % des cas, et elle est respon- 
sable de la majeure partie des 6 cas de décés que nous avons enregistrés, 
ce qui fait un pourcentage de décés maternel de 10,2 contre 9,4 de décés 
maternel dans le service, chiffre déja fort élevé 4 cause des multiples cas 
compliqués arrivés du dehors. 

Le pronostic foetal est assez sérieux, en raison de la prématurité des enfants. 
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Il comporte 15,3 % de décés de la période prénatale et pernatale, et 8,3 % 
de décés de la période néonatale, ce qui totalise 23,5 % de décés de la période 
périnatale, contre 9,1 % de mortalité périnatale en général. 
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H. Bompart et R. Michel-Béchet. — La chirurgie pelvienne aprés cloi- 
sonnement abdomino-pelvien. 80 p., 15 illustr. (Masson et C'*, édit.), Paris, 
1956. — Prix : 750 fr. 


Les auteurs nous présentent, dans un livre trés élégant et bien illustré, leur 
technique de cloisonnement abdomino-pelvien. Cette technique s’applique aussi 
bien 4 la chirurgie du cancer de |’utérus qu’aux cancers de la vessie et du rectum. 
Si les auteurs préconisent cette extra-péritonisation, ce n’est pas seulement pour 
protéger la grande cavité péritonéale contre toute contamination au cours de 
l’opération, mais c’est surtout pour leur permettre une vaste résection du péritoine 
pelvien et, avec lui, tout le feutrage conjonctif et lymphatique sous-jacent, et 
d’empécher aprés l’opération le contact des anses intestinales avec cette large 
zone dépéritonisée. Elle permet enfin un trés large drainage extra-péritonéal par 
voie basse. Cette technique est différente de celle de OntHNER dont les auteurs 
donnent d’ailleurs les détails ; elle est différente aussi de celle que RoBert a 
préconisée récemment. Aprés incision sur la ligne médiane, mais sans ouvrir le 
péritoine, les auteurs aprés rétraction des muscles droits, décollent le péritoine 
pariétal puis ils l’incisent transversalement ; la lévre supérieure de cette incision 
transversale retombe alors d’elle-méme dans la profondeur, formant un tablier 
qui repose sur le détroit supérieur. Ce feuillet antérieur est ensuite suturé a la 
séreuse postérieure, le long d’une ligne de suture placée au bord supérieur des 
artéres iliaques, les gouttiéres latéro-rectales, et sur la face antérieure du rectum. 
La technique de cette suture est longuement décrite, surtout en ce qui concerne 
la fermeture des angles latéraux qui est un point essentiel. Dans les pages suivantes, 
apres avoir mentionné les soins pré-, per- et post-opératoires, les auteurs décrivent 
l’application de cette technique dans la chirurgie du rectum, dans la chirurgie du 
cancer de |’utérus, des tumeurs vésicales et dans certaines suppurations utéro- 
annexielles, En ce qui concerne l’hystérectomie élargie avec lymphadénectomie, 
les auteurs suivent la technique d’Alexandre Brunscuwie qui a d’ailleurs écrit 
la préface de ce livre. E. Cuomé, 


T. Antoine et V. Grunberger. — Atlas der Kolpomikroskopie (Atlas de 
colpomicroscopie.) 244 p., 176 illustr. (Georg Thieme, édit.), Stuttgart, 1954, — 
Prix: DM 64. 

Dans ce trés bel atlas, les auteurs nous communiquent les expériences qu’ils ont 
recueillies avec leur colpomicroscope que beaucoup d’entre nous ont pu connaitre 
au cours des derniers congrés. Ce colpomicroscope permet un agrandissement 
de 110 & 280, c’est-a-dire qu’il permet de voir les cellules superficielles. Les tissus 
peuvent étre colorés par une coloration vitale, ce qui facilite grandement |’inter- 
prétation de l’image. Aprés la description de leur appareil, les auteurs décrivent en 
détail la technique de l’examen. Ils montrent d’abord les aspects de l’épithélium 
normal, puis l’aspect des leucoplasies, du papillome du col et de la vulve, |’aspect 
des ectopies, de l’érosion vraie, les atypies épithéliales. La plus grande partie du 
livre est, bien entendu, consacrée au cancer du col et ses différents aspects colpo- 
microscopiques. La plupart des images colpomicroscopiques sont présentées a cété 
des coupes histologiques correspondantes. L’emploi du colpomicroscope a montré 
aux auteurs qu’il existe également au niveau du col des modifications cycliques ; 
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c’est ainsi que pendant la période pré-ovulatoire les noyaux sont plus foncés, plus 
rares que pendant la période pré-menstruelle ot les noyaux sont beaucoup plus 
serrés. Ll existe aussi des modifications au cours de la grossesse ; aussi les noyaux 
peuvent montrer une polychromasie qui pourrait faire penser 4 un cancer. Enfin 
Je colpomicroscope peut servir également pour faire des examens extemporanés 
des piéces enlevées au cours d’une opération. Le livre est trés abondamment 
illustré par de trés belles microphotos ; les légendes des figures sont en allemand, 
anglais et espagnol. EK, Cuome. 


R. Vokaer. — La fonction ovarienne et son exploration. 108 p., 54 fig. / Masson 
et Cle, édit.), Paris, 1956. — Prix : 850 fr. 

L’auteur qui n’est pas seulement bon clinicien, mais en méme temps un homme de 
laboratoire trés expérimenté, donne dans cet excellent livre une mise au point de 
nos connaissances actuelles les plus essentielles sur la physiologie de l’ovaire et 
de ses méthodes d’exploration. Dans un 1° chapitre, il expose les notions essen- 
tielles sur ’histogénése de la glande génitale et l’ovogénése. Le 2° chapitre est 
consacré & l’histophisiologie de la menstruation od sont exposées les différentes 
théories, celles de MARKEE, de ScuLeceEt sur les anastomoses artério-veineuses de 
lendométre, et celle des Smiru sur la ménotoxine. Le 3° chapitre est consacré & 
l’étude des hormones ovariennes. Enfin dans un 4° chapitre, l’auteur étudie les tech- 
niques d’examens : courbe thermique, biopsie endométriale, cytologie vaginale et 
dosages hormonaux. Le livre se termine par un exposé, sous forme de tableaux, 
illustrant l’application de ces différents tests au diagnostic de quelques grands syn- 
dromes gynécologiques. Nous pouvons recommander ce livre 4 tous les candidats 
4 la spécialisation gynécologique ; ils y trouveront exposées d’une fagon claire et 
précise les notions essentielles sur la fonction ovarienne et son exploration. 

E. Cuomé. 


Seitz-Amreich. — Biologie und Pathologie des Weibes (Biologie et patho- 
logie de la femme.) Vol. IV, 1.108 p., 248 illustr., 12 pl. en couleurs. (Urban 
et Schwarzenberg, édit.), Munich, 1955. — Prix : DM 113. 


C’est le 10° volume paru dans cette 2° édition de ce trés important ouvrage. 
Les éditeurs ont joint 4 ce volume un volume spécial contenant l’index analytique 
et alphabétique des sujets traités dans les 10 volumes parus. 

Voici la liste des sujets traités dans ce dernier volume : 


— Les affections des organes génitaux externes, par le P* Lasnarpt (Bale). 
— Les vices de position des organes génitaux féminins, par le P* v. Jascuke (Giessen). 
— L’endométriose, par le P* Atprecut (Munich). 
— La genése et l’anatomie des myomes utérins, par le P* Mirtetstrass (Hambourg). 
— Clinique et traitement des myomes utérins, par le P* Heynemann (Hambourg). 
— Les sarcomes des organes génitaux, par le Dt Hans Tasca (Vienne). 
— Anatomie pathologique du cancer de |’utérus, par le P* Curart (Vienne). 
— Le diagnostic précoce du cancer de |’utérus, par le P* Navratit (Graz). 
om Etude clinique et traitement chirurgical du cancer de l’utérus, par le P? Amreicu 
(Vienne), 


Si pour certains de ces chapitres on sent qu’ils ont été rédigés depuis longtemps, 
et qu’ils mériteraient une refonte (il en est ainsi par exemple pour les affections 
de la vulve et aussi pour le chapitre concernant les prolapsus), d’autres chapitres, 
au contraire, de ce volume ont subi une refonte compléte et sont remarquablement 
4 jour. Il en est ainsi, en particulier, pour les trés longs et importants chapitres 
concernant le cancer de |’utérus, qu’il s’agisse de l’anatomie pathologique, des 
excellents chapitres que NAvratTitL a écrits sur le diagnostic précoce du cancer et 
du trés beau chapitre écrit par Amreicu sur la clinique et le traitement chirurgical 
du cancer de l’utérus. 
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L’article de Navratit est certainement un des meilleurs et des plus documentés 
qui aient été écrits sur la question si épineuse du cancer intra-épithélial. Aprés 
un court rappel historique, l’auteur étudie rapidement les caractéres histologiques 
de ce cancer intra-épithélial ; puis il étudie en détail et en s’appuyant sur les 
statistiques mondiales, les arguments qui ont été fournis en faveur d’un stade O, 
I] étudie également la distribution de l’4ge des malades atteintes de cancer intra- 
épithélial et de cancer invasif ; le décalage de l’Age est un autre argument en 
faveur de la conception qui fait du cancer intra-épithélial la phase précoce du 
cancer invasif. I] étudie ensuite la symptomatologie du cancer pré-invasif, les 
aspects cliniques du col, la valeur du test de ScuiLueEr, etc... Bien entendu, la 
partie principale de son article concerne le diagnostic cytologique. I] apporte 
toutes les statistiques qui ont été publiées jusqu’en 1953, avec leurs résultats en 
ce qui concerne les faux-positifs et les faux-négatifs. Les différentes méthodes de 
prélévement, de coloration, l’examen des cellules en contraste de phases, l’examen 
et la classification des frottis vaginaux, toutes ces données sont étudiées minutieu- 
sement, de méme que la valeur de ces différentes méthodes de cyto-diagnostic 
pour le cancer du corps. Bref, c’est un article qui doit étre lu et étudié par tous 
ceux qui s’intéressent 4 cette question. Une trés abondante bibliographie lui fait 
suite. 

Le trés long et trés complet article d’Alfred Amrneicu mérite également la plus 
grande attention. Aprés une courte étude sur la biologie du cancer, |’auteur étudie 
l’étiologie du cancer et le mécanisme de la cancérogénése. Les pages suivantes 
sont consacrées a ]’étude clinique du cancer de |’utérus, des voies d’invasion du 
cancer et les symptémes cliniques que cette invasion produit, le diagnostic entre 
les infiltrations néoplasiques et les infiltrations inflammatoires ; ce probléme 
souvent cliniquement insoluble est longuement envisagé. Avant de décrire les 
techniques chirurgicales, |’auteur consacre un long chapitre 4 l’anatomie chirur- 
gicale des interventions pour cancer du col, l’anatomie du tissu conjonctif, la 
topographie des uretéres et la topographie des ganglions lymphatiques. La des- 
cription du tissu conjonctif, en particulier des ligaments des paramétres avec leurs 
trois divisions : le ligament cardinal ou de Mackenropt, les piliers vésicaux et en 
arriére le ligament utéro-sacré, est particuliérement intéressante. L’auteur étudie 
ensuite les principales techniques chirurgicales, l’opération de WERTHEIM, les 
différentes modifications de cette opération en particulier celle de Lazxo, la 
méthode de Brunscuwice et enfin termine cette partie opératoire par la description 
des hystérectomies vaginales élargies, d’aprés ScHauTA, ainsi que les modifications 
de SToOECKEL, celles aussi d’ANSELMINO. Enfin l’auteur termine ce long et trés 
intéressant chapitre par l’étude des résultats des opérations pour cancer du col. 

E. Cuowe£. 


H. Smolka et H.-J. Soost. — Grundriss und Atlas der gyndkologischen 
Cytodiagnostik (Précis et atlas du cyto-diagnostic en gynécologie.) 166 p., 
186 illustr. dont plusieurs en couleurs. (Georg Thieme, édit.), Stuttgart, 1956. 
— Prix : DM 120. 

Aprés les nombreuses monographies qui ont paru sur ce sujet, on aurait pu 
penser qu’il n’y avait plus de place pour un nouveau livre. Celui qu’on nous présente 
aujourd’hui est cependant d’une qualité exceptionnelle, autant par sa présentation, 
ses trés nombreuses microphotographies en noir et en couleurs, qu’a cause du texte 
précis qui commente et explique cette trés riche iconographie. Aprés un court 
exposé historique, une description trés détaillée de la technique, les auteurs 
étudient la morphologie des cellules normales, vaginales, endocervicales, endo- 
métriales et des histiocytes ; ils étudient ensuite la cytologie aux différents Ages, 
depuis le nouveau-né jusqu’a la période post-ménopausique. Un chapitre spécial, 
trés intéressant, est consacré a la modification du cytogramme 4a la suite de 
l’administration de différentes hormones: folliculine, progestérone, androgénes, etc. 
Le chapitre VI est consacré aux facteurs non hormonaux qui peuvent modifier le 
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cytogramme ; dans ce chapitre, les auteurs étudient en particulier la cytolyse 
bactérienne, l’autolyse dégénérative, |’influence des infections microbiennes, 
par protozoaires et par mycoses, et enfin les fautes de techniques qui peuvent 
modifier l'image cytologique. Dans le chapitre VII sont étudiés les troubles fonc- 
tionnels, hypofolliculinie et hyperfolliculinie, au cours duquel un trés intéressant 
chapitre est consacré a la cytologie dans l’hyperplasie glandulo-kystique. Le 
chapitre VIII est consacré a la cytologie de la grossesse, du post-partum et de 
l’avortement. Le chapitre IX aux modifications de l’image cytologique a la suite 
d’affections gynécologiques inflammatoires, cervicite, endométrite, ectopie, ectro- 
pion, les polypes du col et du corps, et enfin dans les cas de prolapsus. Enfin un trés 
long chapitre est bien entendu consacré au diagnostic du cancer ow tous les critéres 
de malignité cellulaire ont été décrits et figurés en détail. Les auteurs montrent 
aussi les modifications cellulaires aprés application de radium ou aprés traitement 
par les rayons X. Un court chapitre est consacré a la cytologie examinée par le 
microscope en contraste de phases. Ce livre ne s’adresse pas seulement aux cytolo- 
gistes, mais 4 tous les gynécologues, méme ceux qui ne pratiquent pas eux-mémes 
la cytologie. Lis y verront sur quels critéres précis on se base pour faire tel ou tel 
diagnostic ; ils y verront aussi les possibilités du diagnostic cytologique et ses 
limites. 

; E, Cuome. 

H, Martius, — Lehrbuch der Gyndkologie. (Traité de Gynécologie.) 414 p., 

446 illustr. (Georg Thieme, édit.), Stuttgart, 1956. — Prix : DM 49,80. 

La 4° édition de cet excellent traité de gynécologie n’a nécessité que quelques 
modifications par rapport a la 3° édition parue en 1953. Une mise au point a été 
faite des chapitres sur la régulation neuro-hormonale, du chapitre de la tuberculose 
génitale, en particulier en ce qui concerne le diagnostic par l’inoculation et l’examen 
dusang menstruel. L’auteur a également remanié légérement le chapitre concernant 
le cancer intra-épithélial et son traitement, de méme que le chapitre concernant 
les malformations génitales ou l’auteur a fait une place au syndrome de TuRNER 
et au traitement par la cortisone du pseudo-hermaphrodisme féminin. Nous 
n’avons pas a refaire l’éloge de ce livre dont tous les gynécologues connaissent les 
remarquables qualités de clarté et d’excellent sens clinique. 

E. Cuome, 


H. Martius. — Das kleine Frauenbuch. (Le petit livre de la femme.) 76 p., 

51 illustr. (Georg Thieme, édit.), Stuttgart, 1956. — Prix : DM 6,90. 

Dans cet élégant petit livre, illustré par des dessins bien choisis, destiné aux 
femmes, l’auteur montre ce que toutes doivent connaitre en ce qui concerne la 
morphologie, l’anatomie, la physiologie et méme le psychisme proprement féminins. 
Ce livre vient A son heure, surtout en ce moment ow presque tous les journaux 
illustrés destinés aux femmes s’occupent des questions de sexualité, d’accouche- 
ment, d’hygiéne et de psychologie féminines, souvent d’une facon désordonnée et 


pas trés compétente. 
E. Cuome, 
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L’identification du nouveau-né, par M. P. Appel. (Thése Paris, 1955.) 


Depuis quelques années, les femmes accouchent de plus en plus en Maternité, 
Mais parallélement se développe chez elles la crainte que l’enfant qu’elles emportent 
en sortant ne soit pas le leur, qu’une confusion ait été faite pendant qu’elles subis- 
saient l’anesthésie ou lors des manipulations quotidiennes des nouveau-nés. 

Cette crainte est plus fondée qu’on ne pourrait le croire : 12 cas de jugements de 
restitution prononcés en Europe, en Amérique, en Australie entre 1947 et 1953 
laissent supposer que les erreurs jamais réparées sont nombreuses. 

C’est pourquoi au bracelet fixé classiquement dés la naissance, on a tenté, ala 
Maternité Tarnier, de substituer un systéme d’identification qui soit non pas 
extérieure mais inhérente a |’enfant, en adaptant la méthode des empreintes mon- 
dialement employée pour identifier les suspects. 

Avant de proposer aux médecins francais une généralisatton de cette pratique, il 
convenait de la dégager de son utilisation policiére et de la replacer dans son cadre 
scientifique. Anatomie, histologie, physiologie, embryologie s’associent pour affir- 
mer l’immutabilité des dessins formés par les crétes papillaires du derme au cours 
de la vie de tout individu. Les différentes couches de l’épiderme s’interpénétrent et 
épousent en bloc les variations de ce relief sous-jacent immuable. L’étude des 
« dermatoglyphes » a des fins d’identification est donc justifié. 

Les empreintes des doigts de la main ou des paumes sont difficiles 4 prendre chez 
le nouveau-né. Les empreintes plantaires: par contre, ont fait l’objet de nombreuses 
recherches. Leur étude, ou pelmatoscopie, est une transposition de la dactyloscopie. 

Les pelmatogrammes, relevés sur bristol grace 4 un rouleau encreur laissent 
apparaitre des dessins complexes, qu’un examen rapide peut cependant ramener a 
3 figures de base (arcs, boucles, tourbillons) séparées entre elles par des deltas et 
orientées vers le bord interne, le bord externe ou des orteils. En attribuant un signe 
a chacune de ces figures dans les différentes zones de la surface plantaire on établit 
une représentation symbolique de n’importe quel pelmatogramme qui permet de 
le classer. 

On a proposé bien des classifications, notamment aux Etats-Unis et surtout en 
Amérique latine ot le relevé des empreintes de tout individu est obligatoire. Les 
principales, pour scientifiques ou séduisantes qu’elles soient, paraissent beaucoup 
trop compliquées pour étre adoptées dans une Maternité ; deux enfants ne pouvant 
étre confondus que s’ils se trouvent en méme temps dans le service, une simple 
classification chronologique des empreintes évite les erreurs. 

Le jour de la sortie, on compare les empreintes prises 4 la naissance avec celles 
de l’enfant qui part. La recherche des figures de base serait insuffisante si une ana- 
lyse plus poussée n’y ajoutait l’étude de points caractéristiques homologues; une 
quinzaine de ces « coincidences » permet d’établir l’identité de deux pelmato- 
grammes. 

Les jumeaux univitellins pourraient étre le cas particulier ou la méthode risque- 
rait d’étre en défaut. Or la notion de jumeaux identiques ne résiste pas 4 l’examen 
des coincidences de leurs dermatoglyphes. Scientifiquement, rien ne s’oppose donc 
4 l’établissement de fiches portant l’empreinte du pouce de la mére et celle d’un 
pied de l’enfant dans toutes les Maternités. 

Ces fiches apporteraient aux juristes une preuve supplémentaire dans les ques- 
tions d’état, facilitant les recherches de filiation et de légitimation. Mais sila pelma- 
toscopie, débordant son réle primitif qui est d’assurer le bon ordre intérieur des 
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services d’accouchement était étendu a tout enfant né en France, si les fiches étaient 
conservées sur le plan national, on verrait se constituer un élément extraordinaire 
d’ordre social, mais capable de devenir l’instrument le plus démoniaque sous un 
régime autoritaire. 

Nous n’en sommes pas encore la. Naturelle, individuelle, fidéle, la méthode des 
« empreintes plantaires » n’est pas encore d’utilisation trés pratique, car beaucoup 
de pelmatogrammes ne sont pas assez nets pour permettre une lecture efficace. 
La pelmatoscopie a certainement un grand intérét scientifique ; elle ne pourra 
devenir une méthode « de coutume » qu’aprés une mise au point technique qui 
semble assez difficile. P. LANTUEJOUL. 


Les troubles vésicaux aprés les colpo-hystérectomies élargies 4 deux équipes, 
par G. Sabatier. (Thése Paris, 1953.) 


Le traitement chirurgical des cancers génitaux de la femme s’oriente actuel- 
lement vers les exéréses élargies auxquelles les techniques 4 deux équipes apportent 
des facilités incomparables. Les cellulectomies trés larges qu’elles réalisent satis- 
font pleinement du point de vue cancérologique. En contre-partie, les séquelles 
yésicales constituent la rancgon de cette sécurité accrue. 

Ces troubles vésicaux ont été étudiés chez 25 malades opérées & deux équipes 
par le professeur agrégé AMELINE et ses collaborateurs : 20 cancers de l’utérus, 
3 cancers vaginaux, 1 cancer de la trompe propagé au tissus cellulaire pelvien, 
4 cancer de |’anus traité par amputation du rectum et colpo-hystérectomie 
combinées. 

La base objective de cette étude est la cystométrie. Celle-ci consiste & mesurer 
les pressions intra-vésicales aux différents stades d’une replétion progressive. Le 
cystogramme est construit en portant en abscisses les chiffres de réplétion vésicale et 
en ordonnées les pressions. Normalement, la pression aprés une trés lente ascension 
presque en plateau, s’éléve plus rapidement pour une certaine réplétion, un peu 
avant la perception du besoin d’uriner. 

Les troubles vésicaux immédiats : Ils sont constants et toujours identiques. A 
lablation de la sonde on constate ; 

— une disparition compléte du besoin d’urine, 

— une « incontinence » des urines avec mictions par regorgement ; 

— un résidu vésical trés important (300 4 400 cm) ; 

— une infection des urines. 

Au bout de quelques semaines les troubles commencent a s’amender : |’inconti- 
nence diminue, une vague sensation de réplétion vésicale réaparait, le résidu 
diminue. 

Les troubles vésicaux éloignés : Ce sont les séquelles des cellulectomies pelviennes. 
La plupart des malades ressentent 4 nouveau un besoin d’uriner, mais cette sensa- 
tion reste faible et anormale et les malades vont uriner surtout par raison. 

La résistance au besoin est en général diminuée mais a des degrés trés divers. 
Il n’existe jamais de véritable incontinence. 

Le plus souvent les malades sont obligées d’aider la miction en poussant. On 
note parfois de véritables crises de rétention. En tout cas, la vessie se vide en 
général parfaitement et le résidu est nul ou insignifiant. 

C’est surtout la cystite chronique et invétérée qui est responsable des troubles 
graves (1/3 des cas). Dans un cas trés particulier on a pu observer un fonctionne- 
ment complétement autonome de la vessie avec mictions exclusivement auto- 
matiques. 

La cystométrie: Elle montre que les troubles vésicaux sont définitifs mais les 
opérées peuvent heureusement, dans la plupart des cas, s’y adapter. On peut dis- 
tinguer, schématiquement, deux groupes : 


4° Les malades a grande vessie atone, groupe le plus nombreux. La capacité vési- 
cale atteint et dépasse 1.000 cm® La sensation de besoin est tardive et trés faible. 
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Ces malades sont peu génées car elles urinent a intervalles trés espacés et résistent 
au besoin. : 


2° Les malades a petite vessie scléreuse : 

La capacité est réduite. La pression intra-vésicale s’éléve rapidement. La sensi- 
bilité est faible ou nulle. Ce sont les cas fonctionnellement graves a cystite tenace, 

L’urographie montre des voies urinaires supérieures, souvent normales, quelque 
fois dilatées. q 

La cystographie, outre les modifications de volume, montre l’abaissement et la” 
bascule dans le pelvis de la vessie et dans quelques cas un reflux urétéro-rénal. 


Pathogénie des troubles vésicaux : Ces troubles sont tout a fait superposables 4 
ceux de |’énervation expérimentale chez l’animal. En effet, la cellulectomie pel- 
vienne large enléve non seulement la totalité des nerfs vésicaux mais encore le 
plexus hypograstrique lui-méme. 

De plus, la plupart des artéres vésicales sont liées et cette ischémie peut expli- 
quer la sclérose pariétale et la ténacité de certaines infections. 

Dans certains cas, en outre, la section des nerfs des releveurs ou |’exérése d’une 
partie de ces muscles retentissent sur la statique vésicale. Les rameaux uréthraux du © 
nerf honteux interne peuvent également étre sectionnés. 4 

A ces mutilations anatomiques se surajoute en facteur aggravant capital : la 
cystite. 


Traitement: I] est essentiellement préventif : prévention de |’infection par instal- 
lation d’un drainage vésical en vase clos, maintenu pendant 20 jours avec anti- 
biotiques, puis rééducation de la vessie. 

Quant au traitement curatif, il n’est de mise que dans les cas graves qui sont 
rares : suivant les cas, agrandissement plastique de la vessie, urétéro-plastie contre 
le reflux, résection du col vésical, neurotomie du nerf honteux. 


En conclusion, les troubles vésicaux sont constants et définitifs mais dans la 
plupart des cas ils sont bien tolérés et permettent une vie quasi-normale. De toute 
facon, il ne sauraient étre un argument opposable aux techniques d’exéréses élargies 
car ils ne sont que la rangon — somme toute modeste — de leur efficacité cancé- 
rologique. 

E. C, 


Le Gérant : G. Masson. 
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